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Os Diabetes Mellitus podem definir-se como um distúrbio metabólico, resultante de uma 
deficiência na secreção de insulina por parte do pâncreas e/ou na ação da insulina no 
organismo, o que resulta em hiperglicemia com distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
gorduras e proteínas. É uma das doenças crónicas mais comuns e a sua prevalência global em 
2008 foi estimada em 10%, para uma população de adultos com idade superior a 25 anos. A 
análise da Função Renal, associada aos Diabetes Mellitus é de elevada importância, uma vez 
que os diabetes constituem uma das principais causas da insuficiência renal. 
 Atualmente, o diagnóstico correto de mais de 50% das doenças é suportado por um 
grande número de análises laboratoriais. O desenvolvimento de biossensores e a miniaturização 
de analisadores clínicos de laboratório fez com que surgisse, recentemente, uma forma de 
análises laboratoriais descentralizada, designada por Point-of-Care Testing, que permite a 
realização das análises diretamente junto dos doentes. 
 Assim, como resultado deste trabalho de dissertação apresenta-se um dispositivo 
Point-of-Care Testing específico para o diagnóstico/monitorização dos Diabetes Mellitus e da 
Função Renal. É um dispositivo portátil, de pequenas dimensões (200 mm × 100 mm × 60 
mm), com baixo custo de produção e fácil de operar. Em relação aos seus análogos 
comercialmente disponíveis, apresenta a grande vantagem e novidade de possuir um algoritmo 
interno de decisão capaz de informar o utilizador sobre o estágio da sua doença e de o guiar de 
forma autónoma num conjunto sequencial de análises, sem a necessidade de intervenção 
médica entre as diferentes análises. 
 O dispositivo implementado determina, através de técnicas óticas, a concentração de 
várias biomoléculas, selecionadas como críticas para a análise dos Diabetes Mellitus e da 
Função Renal, presentes em amostras de sangue ou de urina. O dispositivo utiliza como fonte de 
luz um sistema de LED’s com comprimentos de onda específicos para as diferentes 
biomoléculas, como detetores fotodíodos para efetuar as medições óticas necessárias e um 
microcontrolador com um ecrã táctil que permite controlar todo o dispositivo a partir de uma 













Diabetes Mellitus is a metabolic disorder resulting from a defect in insulin secretion 
and/or insulin action, which results in a high serum glucose levels and disturbances of 
carbohydrate and lipid metabolism. It is one of the most common chronic diseases and its global 
prevalence in 2008 was estimated to be 10%, for a population of adults aged over 25 years. 
Intermittent Renal Function testing is very important, since the chronic kidney disease is strongly 
associated with Diabetes Mellitus. 
A large number of laboratory analyses are currently required for a diagnosis in over 50% 
of all diseases. Due to the development of biosensors and lab-on-a-chips devices, there has been 
a recent trend towards a more decentralized diagnostic analysis, the so-called Point-of-Care 
Testing, which allows analyses directly at patients’ beds. 
Thus, as a result of this dissertation work, it is presented a specific Point-of-care Testing 
device for diagnosis/monitoring of Diabetes Mellitus and Renal Function. It is a portable device, 
with small dimensions (200 mm × 100 mm × 60 mm), low cost production and easy to operate. 
Compared to the similar Point-of-Care Testing devices commercially available, it has the great 
advantage and innovation of informing the patient of his disease stage and guide him to perform 
subsequent analyses, without medical intervention in-between the different analyses, due to a 
developed internal algorithm loaded into the device. 
The implemented device determines, by means of optical techniques, the concentration 
of several biomolecules, selected as critical for the analysis of Diabetes Mellitus and Renal 
Function, in blood and urine samples. The device comprises a specific light source system, 
based in LED’s, with specific wavelengths for the different biomolecules, it also comprises 
photodiodes to perform the optical measurements and a microcontroller with a touch screen, 
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Capítulo 1 – Introdução 
 Neste capítulo apresenta-se o enquadramento deste trabalho de dissertação, os seus 
principais objetivos e os seus contributos no apoio à área da saúde. No final do capítulo, são 
apresentados os resultados da atividade científica desenvolvida no âmbito deste projeto, bem 
como a organização do presente documento. 
 
1.1. Enquadramento 
O diagnóstico correto de mais de 50% das doenças existentes e a monitorização da 
administração de medicamentos são, atualmente, suportados por um grande número de 
análises laboratoriais. Sendo assim, a medicina de laboratório torna-se vital no apoio ao 
diagnóstico diferencial, à clinica geral e à prática local [1]. 
 Um sistema acessível e competente de diagnóstico laboratorial é atualmente um facto e 
tem sido possível devido à centralização das análises em laboratórios construídos com esse 
propósito, ou devido às facilidades oferecidas pelos hospitais de grandes dimensões. Em 
contraste com essa centralização e devido ao desenvolvimento dos biossensores e à 
miniaturização dos analisadores clínicos de laboratório, tem havido uma tendência recente para 
o aparecimento de uma forma de análises laboratoriais mais descentralizada, designada por 
Point-of-Care Testing (POCT), que permite a realização das análises diretamente junto dos 
doentes, em salas de operação, em ambulatório e em locais de acidentes [1, 2]. 
POCT é definido pelo College of American Pathologists como correspondendo “a testes 
analíticos realizados fora de um laboratório central utilizando um dispositivo ou dispositivos que 
podem ser facilmente transportados para a proximidade do doente” [3]. Uma variedade de 
sinónimos pode ser utilizada para definir um dispositivo POCT, incluindo: testes de cabeceira, 
testes próximos do doente e testes de local alternativo. Agências regulamentares como o Center 
for Medicare and Medicaid Services, a Joint Commission on the Accreditation of Healthcare 
Organizations e o College of American Pathologists consideram que os dispositivos POCT 
encontram-se no âmbito laboratorial, apesar de os indivíduos que frequentemente utilizam este 




Os dispositivos POCT são caracterizados principalmente pela miniaturização dos 
instrumentos utilizados, proximidade com o doente, possibilidade da realização de medições 
individuais quantitativas ou semiquantitativas, tempo de resposta curto, inexistência de 
pré-preparação da amostra, ausência da necessidade de transporte e armazenamento da 
amostra recolhida, utilização de reagentes pré-fabricados e redução do tempo necessário para a 
obtenção de resultados que permitem ação terapêutica. Todo o pessoal da enfermaria e do 
ambulatório deve ser capaz de utilizar estes dispositivos de análise, não sendo necessário 
qualquer conhecimento prévio sobre as técnicas de análise de amostras. É evidente que o uso 
de sistemas POCT permite reduzir o intervalo de tempo entre a recolha da amostra e a obtenção 
do resultado da análise. No entanto, este tipo de diagnóstico só é útil nos casos em que os 
resultados obtidos permitem tomar decisões terapêuticas imediatas. É ainda importante referir 
que a manutenção dos dispositivos POCT é vital para o controlo de qualidade das análises 
clínicas efetuadas e é exigida pela Occupational Safety and Health Administration         
(OSHA) [1, 2, 5]. 
Os sistemas de diagnóstico molecular POCT desenvolvidos atualmente destinam-se a 
diversas áreas, como por exemplo, testes genéticos, farmacogenómica e doenças infeciosas. A 
maioria dos clínicos de doenças infeciosas concorda que os sistemas POCT devem encontrar-se 
dentro das quatro seguintes categorias: (1) testes em que é necessário obter um resultado 
imediato devido ao doente se encontrar em risco de vida (e.g. meningite); (2) testes em que os 
resultados são necessários para se iniciar um tratamento (e.g. identificação de organismos e 
testes de resistência); (3) testes em que o resultado é necessário para se tomar uma decisão 
rápida sobre um organismo contaminante (e.g. bioterrorismo, Mycobacterium tuberculosis, 
vanco-mycin-resistant enterococci e methicillin-resistant Staphylococus Aureus [MRSA]); (4) 
testes realizados em doentes que não apresentam melhorias devido ao tratamento que lhes foi 
administrado [4]. 
Um teste realizado com um dispositivo POCT é geralmente mais caro, numa unidade 
básica de custo, que o mesmo teste realizado num laboratório centralizado. Este conceito reflete 
o facto dos consumíveis utilizados nos dispositivos POCT serem tipicamente mais caros que os 
utilizados nos testes com equipamento de laboratório. O facto dos dispositivos POCT só 
permitirem realizar uma quantidade limitada de testes, faz com que não se consiga atingir a 





Além disso, a adoção de novas tecnologias está inevitavelmente associada a elevados custos 
iniciais em hardware [6, 7]. 
Nos últimos anos, o mercado dos sistemas POCT apresentou um crescimento anual 
superior a 10%, verificando-se no entanto desde 2007 um ligeiro amortecimento desse 
crescimento. Contudo, a médio e a longo prazo é esperado um acentuado aumento deste 
mercado. Na tabela 1.1 apresentam-se alguns dos parâmetros laboratoriais que podem ser 
analisados com os dispositivos POCT [1]. 
Tabela 1.1 - Lista de parâmetros laboratoriais analisados com os sistemas Point-of-Care Testing [1]. 
Aplicação Clínica Parâmetros 
Acid-base balance, blood gases pH, pCO2, pO2 
Electrolytes Na+, K+, Cl-, Ca++ion, Mg++ion 
Metabolites 
Cholesterol, HDL-cholesterol, triglycerides, creatinine, urea, 
uric acid. Bilirubin, lactate, ammonia 
Enzymes Amylase, alkaline phosphatase, CK, AST, ALT, γ-GT 
Coagulation 
Activated clotting-time, activated partial thrombo-plastin 
time (aPTT), D-dimer, platelet function tests 
Hematology Hemoglobin, hematocrit, erythrocytes, leukocytes 
Hemoglobin fractions CO-Oximetry 
Cardiac markers TnT, Tnl, myoglobin, CK-MB, BNP/NT-pro-BNP 
Diabetes Mellitus 
Glucose, HbA1c, microalbumin, minimal invasive continuous 
glucose monitoring 
Acute-phase proteins CRP 
Allergy in-vitro diagnostics Allergy specific IgE 
Rheumatology 
Antibodies against mutated citrullinated vimentin 
(anti-MCV) 
Therapeutic drug monitoring, 
drugs-of-abuse screening 
Therapeutic drugs, alcohol, amphetamines, barbiturates, 
benzodiazepines, cannabinoids, cocaine, methadone 
Infectious agents 
HIV, infectious mononucleosis, Chlamydia trachomatis, 
Trichomonas vaginalis, Steptococcus A and B 
Fertility hCG, LH and FSH, sperm count 
Urine diagnostics 
Urine strips (pH, protein, glucose, ketones, bilirubin, uro-
bilinogen, nitrite, leukocytes, erythrocytes), microalbumin 





Esta dissertação tem como principal objetivo o planeamento e construção de um 
protótipo comercial de um dispositivo POCT destinado à monitorização dos Diabetes Mellitus 
(DM) e da Função Renal, através de técnicas de espectrofotometria. Este trabalho de mestrado 
encontra-se inserido no projeto “MyHEALTH”, correspondendo a uma parte do módulo “MyLab” 
desse projeto. Pretende-se que o dispositivo implementado seja capaz de determinar a 
concentração de vários parâmetros bioquímicos em fluidos biológicos (urina e sangue), e que, ao 
mesmo tempo, seja portátil, leve, simples de operar, que tenha um tempo de resposta curto e 
que em comparação com os dispositivos óticos análogos comercialmente disponíveis, tenha um 
custo de produção bastante inferior. Outro objetivo consiste na criação e implementação, no 
dispositivo, de um algoritmo interno capaz de guiar de forma autónoma o utilizador do sistema, 
na realização de um conjunto de análises que permitem um diagnóstico fiável e preciso dos DM 
e da Função Renal. 
 
1.3. Contributos deste projeto 
Os recentes avanços nos campos médico, biomédico, da engenharia, da informática e 
das telecomunicações propiciam uma oportunidade única para a criação de uma plataforma de 
registo médico eletrónico integrado, que seja não só capaz de armazenar e transmitir dados 
diversos (como por exemplo resultados laboratoriais, sinais fisiológicos e imagens), mas fazê-lo 
de uma forma compreensível e útil para os clínicos. Quando se considera a atual tendência de 
enfatizar os cuidados de saúde prestados em ambientes extra-hospitalares, uma monitorização 
mais precisa dos sinais clínicos nestes contextos assume ainda maior importância porque 
permitirá: (1) um melhor acompanhamento dos doentes (em particular dos que são afetados por 
doenças crónicas) reduzindo as complicações, (2) melhorar a qualidade de vida desses 
indivíduos e (3) reduzir os custos para o sistema de saúde.  
Sendo assim, procedeu-se à elaboração de um dispositivo POCT portátil, ideal para ser 
utilizado em ambiente extra-hospitalar, capaz de guiar de forma autónoma o seu utilizador na 
realização de um conjunto de análises que permitem um diagnóstico fiável e preciso dos DM e 





capacidade de informar o utilizador de uma das seguintes situações: (1) o valor obtido 
encontra-se dentro da gama de valores normais existentes para essa análise; (2) o valor obtido 
encontra-se fora da gama de valores normais existentes e o utilizador deve realizar a análise 
seguinte e (3) o valor obtido encontra-se muito acima da gama de valores normais e o utilizador 
deve ir ao médico com a maior urgência possível. Tal capacidade permite então fazer um 
diagnóstico dos DM e da Função Renal, através de um conjunto de análises sequenciais e 
interligadas entre si, sem a necessidade de intervenção médica entre as diferentes análises. Esta 
característica constitui uma das grandes vantagens e novidades deste dispositivo em relação aos 
seus análogos comercialmente disponíveis, uma vez que permite uma grande economia de 
tempo e recursos, visto não ser necessário consultar o médico entre cada análise. Outra 
característica do dispositivo é o facto de ser específico para o diagnóstico dos DM e da Função 
Renal, pois as análises que com ele se podem realizar, assim como a ordem em que estas se 
realizam, foram pré-definidas durante a criação do algoritmo de decisão do dispositivo, para 
permitir um diagnóstico fiável e preciso de forma prática e intuitiva. 
Para a realização das diferentes análises, o dispositivo utiliza discos de análise 
descartáveis, equivalentes a cuvetes, que contêm os reagentes necessários para a realização das 
respetivas análises a que se destinam. 
1.3.1 Indicadores de realização 
No âmbito desta dissertação foi aprovado um artigo em conferência, com apresentação 
em poster: 
J. A. Oliveira, José Mariz, Carlos Capela, M. Correia-Neves, G. Minas, “Point-of-Care 
Testing device for Diabetes Mellitus and Renal Function analysis of biological fluids”, 
published in Proceedings of Eurosensors 2012, Krákow, September 9-12, 2012 
Foram ainda proferidas duas comunicações orais: 
Seminário “Apresentação dos trabalhos de dissertação do grupo de 
Micro/Nanotecnologias” – Centro Algoritmi, Universidade do Minho, Campus de Azurém, 




João Oliveira, Margarida Correia-Neves, G. Minas, “Lab-on-a-chip for Diabetes Mellitus 
and Renal Function analysis in biological fluids” Poster session in 4º Workshop on 
Biomedical Engineering, Faculty of Sciences of the University of Lisbon, 21 April 2012. 
 
1.4. Organização da dissertação 
O presente documento encontra-se dividido em sete capítulos. No primeiro, apresenta-se 
a noção, motivação e objetivos deste projeto assim como os seus contributos para o mundo das 
tecnologias na área da saúde. O segundo capítulo contém uma revisão dos principais 
dispositivos POCT existentes atualmente no mercado, as técnicas por eles utilizadas e as 
potenciais vantagens e desvantagens da utilização deste tipo de dispositivos. Neste capítulo 
apresenta-se ainda a diferença existente entre os dispositivos POCT eletroquímicos e óticos, 
mostrando-se as principais vantagens e desvantagens de cada um. No terceiro capítulo é feita 
uma breve descrição dos Diabetes Mellitus e da Função Renal, sendo ainda apresentados os 
principais métodos utilizados para o seu diagnóstico. Para além disso são apresentados alguns 
conceitos teóricos sobre o método ótico implementado no dispositivo. O capítulo quatro descreve 
a seleção dos reagentes a utilizar e a validação dos protocolos desses reagentes através de 
testes experimentais realizados com um espectrofotómetro, sendo apresentados os resultados 
obtidos com esses testes e a respetiva discussão dos mesmos. A definição dos diversos 
componentes a utilizar no dispositivo, o seu design, os resultados obtidos com os testes desses 
componentes e a discussão desses resultados são apresentados no capítulo cinco. O sexto 
capítulo dedica-se ao fabrico do dispositivo com base nas características definidas no capítulo 
cinco e aos testes finais realizados com o mesmo. Por fim, no capítulo sete são apresentadas as 
principais conclusões do trabalho realizado, bem como as perspetivas de trabalho futuro. 
 




Capítulo 2 – Sistemas de diagnóstico POCT 
Neste capítulo é apresentada uma revisão dos diversos sistemas de diagnóstico POCT 
existentes atualmente no mercado, assim como as diferentes técnicas de deteção por eles 
utilizadas. É ainda descrita a diferença existente entre os dispositivos POCT eletroquímicos e 
óticos, mostrando-se as principais vantagens e desvantagens de cada um. No final do capítulo, 
abordam-se as potenciais vantagens e desvantagens da utilização deste tipo de dispositivos. 
 
2.1 Métodos de análise utilizados atualmente nos POCT 
  Os dispositivos POCT disponíveis no mercado podem dividir-se em vários grupos, 
dependendo do seu uso prático e dos seguintes atributos: características do sensor, 
complexidade, modo de medição, principio de deteção subjacente e/ou matriz de amostras [1]. 
Os métodos de deteção incorporados nestes dispositivos são essencialmente baseados na 
deteção eletroquímica ou ótica. 
2.1.1 Métodos POCT baseados em tiras quantitativas 
 Os dispositivos POCT baseados em tiras quantitativas discriminam os resultados dentro 
de certas gamas e são na sua maioria do tipo strip-based. A avaliação é frequentemente 
realizada por visualização simples ou por deteção ótica utilizando um dispositivo de leitura 
simples. As reações vão desde as que utilizam indicadores químicos até reações imunológicas. 
As tiras são constituídas por uma matriz porosa que contém uma mistura de reagentes secos 
com um elemento transportador. A amostra (e.g. urina ou sangue) é depositada sobre a tira e 
inicia-se a reação. Como exemplo de aplicações deste tipo de sistemas POCT existem os testes 
de gravidez urinários, testes de urina com vareta, triagem de microalbumina e a deteção de 







Tabela 2.1 - Parâmetros avaliados com dispositivos POCT baseados em tiras quantitativas [1]. 
Aplicação do dispositivo 
POCT Parâmetro Amostra 
Testes de gravidez 
Human Chorionic Gonadotropin 
(hCG) 
Urina, Soro 
Teste de urina com vareta 
Ascorbic acid, glucose, bilirubin, 
ketone, speciﬁc gravity, blood, 




Triagem de microalbumina Albumin Urina 
Deteção de agentes infeciosos 
Group A Streptococcus, 
respiratory syncytial virus (RSV), 






2.1.2 Analisadores com cartucho descartável 
 Os analisadores com cartucho descartável são a forma mais simples de dispositivos 
POCT quantitativos. A maior parte da análise é feita nas respetivas tiras de teste, sendo o leitor 
apenas utilizado para ler o resultado da reação ocorrida. É ainda importante referir que as tiras 
de teste são descartáveis (de uso único). Como exemplo deste tipo de dispositivos encontram-se 
os glicosímetros de utilização caseira (Figura 2.1 (a)), as estações POCT dos hospitais e o i-STAT 
System da Abbott (Abbott Park, IL, EUA), um dispositivo POCT multiparâmetro de uso unitário 
(Figura 2.1 (b)) [1].  
 
Figura 2.1 - (a) Glicosímetro de utilização caseira [8]; (b) i-STAT [9]. 
 
 




A análise da quantidade de açúcar presente no sangue é historicamente e 
financeiramente a técnica POCT mais utilizada. Tal facto é válido para os cuidados hospitalares e 
ambulatórios e para os testes realizados em casa pelos pacientes. Embora geralmente seja 
utilizado sangue capilar ou venoso, os resultados podem ser apresentados como sendo o nível 
de glicose no sangue ou o nível de glicose no plasma, dependendo da calibração feita pelo 
fabricante do dispositivo utilizado. Para diminuir o risco de confusão entre o nível de glicose no 
sangue ou no plasma, a Federação Internacional de Química Clínica e Medicina de Laboratório 
(IFCC) sugeriu em 2005 que os valores de glicose devem ser sempre apresentados como níveis 
de glicose no plasma, independentemente do tipo da amostra e do método de medição [1]. 
 
2.1.3 Analisadores POCT bench-top 
Os dispositivos POCT bench-top são geralmente mais complexos que os equipamentos 
de uso único descritos anteriormente, uma vez que pretendem, a uma escala mais reduzida, 
realizar muitas das análises que são realizadas nos equipamentos dos laboratórios de análises 
clínicas. Exemplos destes analisadores, assim como os princípios de análise que utilizam são 
descritos a seguir [1]. 
2.1.3.1 Analisadores por Espetrofotometria/ Reflectometria 
Os analisadores que utilizam espetrofotometria ou reflectometria são dispositivos 
geralmente utilizados para a determinação de parâmetros de química clínica. Como exemplo 
deste tipo de dispositivos temos o Piccolo Xpress da Abaxis (Union City, CA, EUA) 
(Figura 2.2 (a)), o Triage MeterPro da Alere Health (EUA) (Figura 2.2 (b)) e o Reflotron da Roche 





Figura 2.2 - (a) Piccolo [10]; (b) Triage MeterPro [11]; (c) Reflotron [12]. 
 
2.1.3.2 Analisadores hematológicos multicanal 
Os analisadores hematológicos multicanal são dispositivos que utilizam técnicas 
convencionais, neste caso contagem de partículas hematológicas, adaptadas às necessidades 
dos dispositivos POCT. Um exemplo é o PocH-100i da Sysmex (Kobe, Japão) (Figura 2.3) [1]. 
 
Figura 2.3 - PocH-100i [13]. 
 
2.1.3.3 Dispositivos imunológicos multicanal 
Os dispositivos imunológicos multicanal utilizam metodologias de imunoensaio baseadas 
em anticorpos. Como exemplo temos, o Pathfast da Mitsubishi Chemical (Tokyo, Japão) 
(Figura 2.4 (a)) e o Radiometer AQT90 da Radiometer Medical ApS (Dinamarca) 
(Figura 2.4 (b)) [1]. 
(a) (c) (b) 





Figura 2.4 - (a) Pathfast [14]; (b) Radiometer AQT90 [15]. 
 
2.1.3.4 Analisadores dos gases sanguíneos (AGSs) 
Os analisadores de gases sanguíneos (AGSs) utilizam sensores de gasometria 
potenciométricos, amperométricos ou óticos para medir o pH, pO2 e pCO2. Estes dispositivos 
podem ainda conter elétrodos sensíveis a iões, permitindo assim a monitorização de eletrólitos. 
Na tabela 2.2 é possível observar alguns exemplos de dispositivos deste tipo [1]. 
 
Tabela 2.2 - Analisadores in vitro dos gases existentes no sangue disponíveis no mercado [1]. 
Fornecedor Dispositivos POCT 
Instrumentation Laboratory (IL) IEM Premier 3500 & 4000 
ITC Medical Irma TRUpoint (Figura 2.5 (a)) 
Nova Biomedical 
Stat Proﬁle pHOx/pHOx Plus/pHOx Plus L; Nova 
CRT; Stat Proﬁle Critical Care Xpress 
OPTI Medical Systems 
AVOXimeter 4000; OPTI CCA-TS (Figura 2.5 (b)); 
OPTI R 
Radiometer ABL5; ABL800 FLEX; ABL800 BASIC; ABL90 
Roche Diagnostics Cobas b 123 (Figura 2.5 (c)); Cobas b 221 
Siemens Medical Solutions Diagnostics 








Figura 2.5 - (a) Irma TRUpoint [16]; (b) OPTI CCA-TS [17]; (c) Cobas b 123 [18]. 
 
2.1.4 Analisadores de coagulação hemostaseological 
 Os analisadores de coagulação hemostaseological são dispositivos POCT que 
apresentam um elevado grau de complexidade, o que leva a que somente pessoas qualificadas 
devam operá-los (médicos ou técnicos de laboratório treinados) [1]. Como exemplos desses 
dispositivos encontra-se o ROTEM da TEM International (Munich, Alemanha) (Figura 2.6 (a)) e o 
Sonoclot da Sienco Inc (Arvada, CO, EUA) (Figura 2.6 (b)) [1, 19]. A utilização destes dispositivos 
POCT permite superar várias das limitações existentes nos testes de coagulação comuns. O 
sangue passa a ser analisado junto à cama do doente, não sendo necessário transportá-lo até ao 
laboratório central, o que permite obter tempos de resposta bastante mais rápidos. O estado de 
coagulação é avaliado no sangue total, permitindo um sistema de coagulação in vivo no qual as 
interações entre as plaquetas e os glóbulos vermelhos fornecem informações importantes para a 
avaliação da função plaquetária. Além disso, a formação do coágulo pode ser observada 
visualmente em tempo real e a análise de coagulação feita à temperatura do corpo 
humano [19].  





Figura 2.6 - (a) ROTEM [20]; (b) Sonoclot [21]. 
 
É possível ainda analisar a função plaquetária utilizando dispositivos que se designam 
por pseudo-POCT [1]. Nestes dispositivos, essa análise é feita avaliando a duração de uma 
hemorragia ou através de agregometria ótica. Alguns exemplos são o PFA 100 da Siemens 
Healthcare Diagnostics (Eschborn, Alemanha) e o VerifyNow da Accumetrics (San Diego, CA, 
EUA) [1]. 
2.1.5 Medição contínua utilizando dispositivos POCT 
 O exemplo mais comum de medição contínua utilizando dispositivos POCT é a 
monitorização contínua da glicose [22]. Este tipo de análises e de sistemas já se encontra 
disponível comercialmente, permitindo substituir os elétrodos utilizados por via intravenosa 
(método invasivo) por um cateter de microanálise colocado no tecido subcutâneo (método 
minimamente invasivo) (Figura 2.7). Os métodos existentes não invasivos, como por exemplo as 
técnicas óticas ou de microporation de medição transcutânea direta de parâmetros metabólicos, 
têm menos probabilidade de prevalecer. Tal dificuldade deve-se principalmente ao facto de 
certas características da pele humana, tais como a espessura, pigmentação e pilosidade e de 
determinados fenómenos fisiológicos (e.g. humidade e teor de sal), poderem apresentar uma 







Figura 2.7 - Princípio da microanálise para medir os níveis de analitos no tecido subcutâneo (Adaptado de [1]). 
 
Alguns exemplos de dispositivos POCT atualmente disponíveis para a monitorização 
contínua dos níveis de glicose são o Guardian RT da Medtronics (Minneapolis, MN, EUA) 
(Figura 2.8 (a)), o Glucoday da A. Menarini (Florence, Itália), o Abbott FreeStyle Navigator 
(Figura 2.8 (b)) e o Glucowatch da Cygnus Inc (Petosket, MI, EUA) [1]. 
 
Figura 2.8 - (a) Guardian RT [23]; (b) FreeStyle Navigator [24]. 
 
2.1.6 Dispositivos POCT baseados em biologia molecular para a 
deteção de agentes infeciosos 
 No mercado existem diversos testes qualitativos baseados em tiras para a deteção de 
agentes infeciosos. O princípio básico na maioria destes sistemas é a imunocromatografia de um 
antigene microbiano específico (ou mais raramente, anticorpo) na amostra do paciente (urina ou 
(a) (b) 




sangue total). Existem ainda algumas tentativas de utilizar métodos de biologia molecular 
(principalmente a reação em cadeia da polimerase (qRT)-PCR) em dispositivos POCT, no entanto 
como estes métodos são tecnicamente exigentes, com a etapa de extração do DNA/RNA, os 
dispositivos existentes não apresentam um desempenho ideal. Devido à complexidade dos 
procedimentos dos testes e à interpretação desafiante dos resultados, é mais provável que os 
dispositivos para análise dos ácidos nucleicos se encontrem, no futuro, apenas em laboratórios 
centrais. Um exemplo de um dispositivo deste tipo comercialmente disponível é o sistema 
GeneXpert da Cepheid (Sunnyvale, CA, EUA) (Figura 2.9) [1].  
 
Figura 2.9 - GeneXpert [25]. 
 
2.2 Dispositivos POCT eletroquímicos e óticos 
Uma vez que se pretende implementar um dispositivo POCT baseado em técnicas de 
deteção ótica e de forma a justificar tal escolha, é importante evidenciar quais as principais 
diferenças existentes entre os dispositivos POCT eletroquímicos e óticos disponíveis atualmente 
no mercado. Sendo assim, nesta secção são apresentadas as principais vantagens e 
desvantagens de cada um desses tipos de dispositivos POCT. 
Os testes de fluxo lateral (LFAs) e os sensores eletroquímicos dominam o mercado dos 
sistemas de diagnóstico POCT. Os LFAs de imunocromatografia, normalmente designados por 
“dipstick tests”, dependem do fluxo capilar e da leitura visual quantitativa. Os LFAs encontram-se 




gravidez, marcadores cardíacos, doenças infeciosas, etc.). O sucesso destes dispositivos deve-se 
ao seu baixo custo de fabrico, robustez e facilidade de manuseamento. No entanto, apresentam 
uma sensibilidade relativamente baixa quando comparados com os ensaios imunológicos dos 
laboratórios convencionais. Os LFAs são ideais para aplicações onde a quantidade de analito 
existente é relativamente elevada, onde não é necessário uma preparação complexa da amostra 
e quando um simples diagnóstico de sim/não é suficiente. Contudo, em muitos casos são 
necessários ensaios mais sofisticados que exigem protocolos multipasso e manuseamento de 
fluidos complexos [26]. 
 Os testes eletroquímicos têm apresentado um elevado sucesso nas análises 
quantitativas de certos analitos de pequenas dimensões, análises a determinadas biomoléculas 
presentes no sangue e análises à urina. Convencionalmente os medidores do nível de glicose no 
sangue baseiam-se em métodos de deteção eletroquímica, como é o caso do dispositivo i-STAT, 
utilizado nas unidades de cuidados intensivos dos hospitais, que é capaz de efetuar rapidamente 
a análise de 25 parâmetros diferentes no sangue. No entanto, as técnicas eletroquímicas são 
fortemente influenciadas por variações de temperatura do elétrodo, fatores químicos como o pH 
e concentrações iónicas, acumulação de subprodutos das reações redox perto dos elétrodos e 
pelas condições da superfície do elétrodo (fator que pode condicionar o prazo de validade e exigir 
condições de armazenamento mais rigorosas para os dispositivos POCT descartáveis) [26]. 
Por outro lado, a deteção ótica apresenta a vantagem de poder ter um custo por teste 
inferior à deteção eletroquímica, pois ao contrário dos elétrodos esta não necessita de ser 
integrada em dispositivos descartáveis. Além disso, a deteção ótica é mais fácil de produzir sob a 
forma de matriz, utilizando charge-coupled device (CCD) comercial ou tecnologia complementary 
metal-oxide-semiconductor (CMOS), permitindo assim realizar centenas ou milhares de reações 
em simultâneo, pois cada pixel da matriz corresponde a um local diferente de deteção. Além 
disso, a multiplexagem a esta escala é difícil de conseguir quando se está a trabalhar com 
elétrodos [26]. 
Enquanto a deteção ótica é bastante simples em ambiente laboratorial, onde 
microscópios, lasers, espectrofotómetros, lentes e filtros podem ser dispostos e alinhados de 
forma precisa, estes sistemas são difíceis de miniaturizar de forma a obter um dispositivo 
portátil, robusto e com baixo custo de fabrico. No entanto, devido à rápida redução do custo dos 
componentes ótico-eletrónicos como os CCDs e os fotodíodos, bem como as recentes inovações 




na integração de micro fluidos e materiais à nano escala, a deteção ótica está a tornar-se cada 
vez mais propicia para ser aplicada em dispositivos POCT [26]. 
 
2.3 Sistemas óticos utilizados em dispositivos POCT 
 Os métodos de deteção ótica convencionais, ou seja, a absorvência, fluorescência, 
quimioluminescência, interferometria e surface plasmon resonance (SPR) são, atualmente, 
utilizados em dispositivos POCT. Diversos sistemas óticos integrados estão a ser explorados, nos 
quais guias de ondas, filtros e até elementos ótico-eletrónicos têm sido utilizados de forma a 
aumentar a sensibilidade e a manter o baixo custo. Além disso, diversos grupos de investigação 
têm incorporado ótica de baixo custo, díodos emissores de luz (LED’s), câmaras CCD e 
fotodíodos CMOS, tudo em conjunto com os vários componentes integrados de eletrónica num 
chip, de forma a criar plataformas portáteis de diagnóstico [26]. 
A deteção por absorvência Ultravioleta/Visível é o método de deteção mais utilizado em 
sistemas de diagnóstico laboratorial à escala macro. Na maioria dos casos, é suficiente para o 
diagnóstico alterações na absorvência ou na cor da amostra, por isso a instrumentação 
necessária para as medições de absorvência tende a ser bastante simples e económica quando 
comparada com os restantes métodos óticos, sendo por isso esta técnica a mais facilmente 
implementável à escala micro. A maior limitação da medição da absorvência em dispositivos de 
dimensões micrométricas é o facto da redução do volume da amostra levar a uma diminuição do 
comprimento do caminho ótico através da amostra, diminuindo a sensibilidade do dispositivo e 
afetando a medição de um valor de absorvência de confiança [26, 27]. Uma explicação mais 
detalhada deste método encontra-se na secção 3.6. 
A fluorescência é um método ótico bastante utilizado em dispositivos POCT, devido à sua 
elevada seletividade e sensibilidade. Embora se encontre disponível uma vasta variedade de 
fontes de excitação, a fluorescência induzida por laser é mais facilmente adaptada às dimensões 
desses dispositivos. A coerência e a baixa divergência do feixe do laser facilitam a sua focagem 
para uma pequena região de deteção, permitindo assim obter uma irradiação muito elevada que 
resulta num dos limites de deteção mais baixos de qualquer sistema de deteção. Como 




fluorescência [26, 27]. No entanto, devido à elevada divergência do feixe emitido e ao espectro 
de emissão relativamente amplo, a utilização de LED’s torna necessário a implementação de 
filtros e gera frequentemente elevados níveis de ruído de fundo [26]. 
A quimioluminescência tem mostrado ser um método de deteção ótica atrativo em 
situações em que a luz é gerada a partir de uma reação química. É uma técnica com elevada 
sensibilidade, limites de deteção baixos e não necessita da utilização de instrumentação de 
excitação, o que elimina praticamente o ruído de fundo. Estas vantagens tornam a 
quimioluminescência num método de deteção adequado para sistemas de diagnóstico à escala 
micro. No entanto, como o reagente de quimioluminescência tem de ser misturado com os 
analitos separados antes da sua deteção, é necessário um layout bastante mais complexo [27].  
A interferometria em relação aos outros métodos apresentados possui a vantagem de 
ser menos sensível a variações de temperatura. No entanto, a instrumentação necessária é um 
pouco mais complexa que a utilizada na deteção por absorvência, fluorescência e 
quimioluminescência [26]. 
O SPR é uma técnica bem estabelecida e com uma sensibilidade excelente. No entanto, 
a instrumentação necessária é bastante complexa e a camada de metal (normalmente ouro) que 
é necessário depositar no dispositivo descartável tem um custo elevado. Além disso, a técnica 
apresenta uma elevada dependência da temperatura. Recentemente, os esforços concentram-se 
na redução do tamanho e da complexidade dos sensores SPR, para que estes possam ser 
integrados em sistemas de diagnóstico à escala micro [26]. 
 
2.4 Dispositivos POCT comercialmente disponíveis com 
deteção ótica 
Dos dispositivos POCT comercialmente disponíveis que utilizam métodos óticos como 
técnica de deteção, selecionaram-se para uma descrição mais pormenorizada os três 
dispositivos que apresentam as características mais idênticas às pretendidas para o dispositivo 
POCT a implementar: o Piccolo Xpress, o Reflotron Plus e o Triage MeterPro. 




2.4.1 Piccolo Xpress 
O Piccolo Point-of-Care Chemistry Analyzer é um instrumento portátil e leve que permite 
analisar amostras de sangue, soro ou plasma utilizando discos de uso único que contêm os 
reagentes necessários para as análises pretendidas. Juntamente com todo o processo 
automático e com o tratamento interno de dados, o Piccolo incorpora um processo único 
designado por intelligent Quality Control (iQC). Transparente para o operador, o iQC verifica 
durante cada análise o estado do analisador, dos discos e da amostra de forma a averiguar o 
correto funcionamento de toda a eletrónica e o desempenho das reações químicas. 
Automaticamente o iQC suspende uma reação química ou todas as reações do painel caso seja 
detetado um desempenho atípico do aparelho, alertando imediatamente o operador dos 
respetivos problemas. A partir do autoteste realizado quando se inicia a gravação ou a impressão 
dos resultados obtidos, são realizadas uma série de verificações que permitem garantir a 
precisão e confiança dos resultados finais [28]. 
No Piccolo é introduzido um pequeno volume da amostra do paciente diretamente no 
disco de reagentes e de uso único, sendo posteriormente a preparação da amostra feita de 
forma automática. Todas as reações (determinação da concentração de analito presente na 
amostra e testes de controlo de qualidade do equipamento) ocorrem dentro de pequenas 
cuvetes que se encontram na periferia do disco. Em contraste com a maioria dos fotómetros de 
laboratório, que utilizam apenas um comprimento de onda para efetuar uma determinada 
medição, o Piccolo gera poderosos flashes com todo o espectro da luz branca e para cada 
reação efetua medições da absorção em múltiplos comprimentos de onda, desde o ultravioleta 
ao infravermelho próximo. De forma a garantir a precisão dos resultados, o iQC verifica a 
composição e a distribuição de todas as substâncias participantes nas reações químicas, valida 
o desempenho do gerador de luz e dos componentes de deteção e verifica se a conversão para 
digital dos valores de absorção lidos foi realizada de forma correta. Esses valores digitais são 
posteriormente utilizados para o cálculo das concentrações das diferentes substâncias presentes 
na amostra analisada [28]. 
 As calibrações do equipamento que normalmente são demoradas e propícias a erros 
não são necessárias quando se utiliza o Piccolo, nem existe a possibilidade de se utilizarem 
reagentes fora do prazo. O código de barras existente na face superior de cada disco contém 




reagentes. Quando se inicia o funcionamento do equipamento, o iQC verifica a integridade da 
informação contida no código de barras através de um ciclo de verificação redundante. Em 
seguida, confirma a data de validade do disco utilizando o seu relógio interno. A informação 
sobre a calibração é transferida para a memória do analisador, sendo posteriormente utilizada 
para o cálculo dos resultados [28].  
 A medição e o movimento dos fluidos (amostra, diluente e amostra diluída) são 
controlados em todas as fases da análise pelo motor do analisador e pelas características do 
desenho do disco. Em vários ciclos rigorosamente cronometrados, o disco é girado 
alternadamente de forma a criar uma força centrifuga e a permitir a formação de uma ação 
capilar. Estas forças sincronizam o movimento dos fluidos dentro e fora das câmaras, canais e 
cuvetes contidas no disco, conforme for necessário para que as reações ocorram na altura 
correta [28].  
 O iQC é responsável por monitorizar todas as reações que ocorrem, verificando se estas 
são lineares, se as absorvências medidas se encontram dentro dos limites definidos e se o 
substrato foi completamente utilizado. Nas reações endpoint, o analisador verifica se todas as 
medições se encontram dentro da gama dinâmica do fotómetro e se a reação ocorreu 
completamente [28].  
 Quanto ao sistema ótico, ele é constituído por uma lâmpada estroboscópica de arco 
xenon que gera um feixe incidente, um conjunto de divisores de feixe, um conjunto de filtros que 
permitem definir os comprimentos de onda utilizados e fotodetectores que convertem a 
intensidade da luz lida num dado comprimento de onda em corrente elétrica. A corrente é 
encaminhada para um ou dois multiplexes, que selecionam os sinais de interesse e os enviam 
para amplificadores de ganho variável. O sinal amplificado passa posteriormente por um 
conversor analógico-digital e a intensidade da luz lida é convertida num número digital a ser 
utilizado nos cálculos. O brilho da lâmpada modifica muito gradualmente com o tempo e uso 
(apresentando uma intensidade de 50% depois de um mínimo de 40 milhões de flashes ou 20 
anos de uso normal). Estas alterações são normais e esperadas, e normalmente afetam todos os 
comprimentos de onda de uma forma mais ou menos igual. No entanto, de modo a manter uma 
sensibilidade máxima, o analisador ajusta-se a estas mudanças. No início de cada execução o 
iQC efetua de forma automática um ajuste do ganho dos amplificadores de ganho variável e 




verifica se o ruído associado à intensidade da luz em qualquer comprimento de onda se 
encontra dentro dos limites aceitáveis [28].  
 O ruído de fundo encontra-se sempre presente em todos os sistemas. No início de cada 
análise o iQC mede a quantidade de ruído de fundo registado pelo fotómetro para cada 
comprimento de onda. Valores de ruído de fundo maiores que o esperado para diferentes 
comprimentos de onda, indicam normalmente problemas associados com a eletrónica do 
analisador ou fugas de luz no fotómetro provenientes de outras fontes de luz que não o caminho 
de luz primário. Estes problemas provocam diminuição da exatidão e precisão das leituras 
efetuadas, especialmente para valores de absorvência elevados. Quando o nível de ruído de 
fundo ultrapassa os limites, o iQC aborta o ensaio e mostra ao utilizador uma mensagem de 
erro [28]. 
 O disco de reagentes do Piccolo (Figura 2.10 (a)) é constituído por componentes 
integrados com as funções óticas, eletrónicas e mecânicas do analisador e participa em todas as 
fases da análise da amostra. O código de barras existente na face superior do disco contém o 
código de identificação do disco, o número de lote, a data de validade e os dados para a 
calibração do equipamento. A transferência correta desses dados para o software do analisador 
é posteriormente verificada pelo iQC [28]. 
 Com o Piccolo Xpress e devido à diversa variedade de discos existentes 
(Figura 2.10 (b)), é possível obter os resultados clínicos para as seguintes funções críticas: 
fígado, intestino, glândulas paratiroides, rins, pâncreas, medula óssea, metabólica, respiratória, 
icterícia, cardiovascular, hepática, vesícula, diabética e muito mais. Os resultados das análises 







Figura 2.10 - (a) Disco de reagentes [29]; (b) Conjunto de discos disponíveis para as diferentes análises [29]. 
 
2.4.2 Reflotron Plus 
 O Reflotron Plus (Figura 2.11) é um dispositivo de diagnóstico in vitro que permite 
realizar a análise quantitativa de 17 parâmetros de química clínica a partir de um pequeno 
volume de amostra de sangue total, soro ou plasma. Trabalha com base no princípio da 
fotometria de refletância (baseada na alteração de cor das tiras de teste) e assegura resultados 
rápidos e fiáveis, apresentando ainda um fácil manuseamento. O Reflotron Plus permite obter 
resultados comparáveis aos alcançados através dos métodos laboratoriais standard, em 2 ou 3 
minutos por parâmetro. Desta forma, o resultado está disponível ainda na presença do paciente, 
podendo a decisão terapêutica ser tomada sem qualquer demora. Através dos 17 parâmetros 
disponíveis, com os testes Reflotron estão cobertas as indicações mais importantes e frequentes 
dos cuidados de saúde primários, tais como os diabetes, dislipidemias, doenças renais, enfarte 
miocárdio, anemia, doenças hepáticas, pancreatite, gota e doenças ósseas [30].  
 Os testes Reflotron são constituídos por tiras reativas, concebidas para a determinação 
quantitativa de 17 parâmetros de química clinica, utilizando material de amostra não diluído. A 
incorporação de um sistema de separação do plasma torna possível a utilização de sangue total 
capilar ou venoso, assim como soro e plasma. Na parte traseira de cada tira de teste existe uma 
banda magnética que contêm todos os dados referentes ao teste e às especificações do lote, 
para que não seja necessário haver qualquer calibração por parte do utilizador [30].  
 Os resultados obtidos para os diferentes parâmetros analisados são apresentados de 
forma clara num monitor de cristal líquido (LCD), podendo ser impressos através da impressora 
(a) (b) 




integrada. Os dados dos pacientes podem ser, ainda, armazenados de forma rápida e eficiente, 
pois o Reflotron Plus possui a capacidade de armazenar 60 resultados com informação 
adicional. Devido à sua interface de dados, pode estabelecer-se uma ligação a um computador 
externo, o que permite um posterior processamento dos dados dos doentes, assim como a troca 
de dados [30]. 
 O Reflotron Plus está concebido para ser fácil de manusear e necessitar de pouca 
manutenção, não havendo necessidade de preparar os reagentes e/ou calibrar o sistema. 
Devido às suas pequenas dimensões (aproximadamente 300 x 350 x 210 mm), ele ocupa muito 
pouco espaço [30]. 
 
Figura 2.11 - Reflotron Plus [30]. 
 
2.4.3 Triage MeterPro 
 O Triage MeterPro (Figura 2.2 (b)) é um dispositivo portátil que permite a determinação 
de diversos marcadores cardíacos, renais e toxicológicos num laboratório ou próximo do doente. 
Encontram-se disponíveis 20 imunoensaios que permitem obter resultados entre 15 e 20 
minutos, utilizando sangue total, plasma ou urina [31]. O método ótico utilizado é a 
fluorescência, sendo utilizado um laser como fonte de luz e um fotodíodo de silício como detetor. 
A luz proveniente do laser atinge a tira de teste já com a amostra que foi inserida no dispositivo, 
provocando a fluorescência do corante existente na tira. Dependendo da quantidade de energia 
libertada no processo de fluorescência é feita a determinação quantitativa do parâmetro em 
análise [32]. 
  Os resultados obtidos para as diferentes análises são mostrados e impressos sobre a 




normal. Os resultados qualitativos são apresentados sobre a forma de positivo ou negativo, de 
forma a eliminar a necessidade de interpretação de linhas. É um dispositivo leve (0,7 Kg) e de 
pequenas dimensões (225 × 190 × 70 mm), o que o trona fácil de manusear [32]. 
 
2.5 Potenciais vantagens e desvantagens da utilização de 
dispositivos POCT 
A determinação das vantagens e desvantagens da utilização dos dispositivos POCT não 
constitui um processo simples, pois encontra-se envolvida uma grande quantidade de fatores tais 
como o custo, controlo de qualidade, limitações do pessoal, questões regulamentares, entre 
outros. Apesar desse problema, numerosos estudos têm analisado e produzido resultados que 
sugerem uma série de vantagens e desvantagem para a utilização desses dispositivos. A redução 
do tempo de resposta é claramente observada, encontrando-se tal vantagem devidamente 
documentada [33]. Outra vantagem, consequente da anterior, consiste no aumento da tomada 
de decisões médicas in-loco, uma vez que a análise pode ser realizada diretamente junto do 
doente. Uma desvantagem observada com a utilização dos dispositivos POCT fora do ambiente 
laboratorial/clínico consiste no facto dos testes serem geralmente efetuados por indivíduos, 
externos ao laboratório, que não possuem o tipo de treino necessário para assegurar o controlo 
de qualidade apropriado, resolver os problemas ocorridos com o analisador e documentar os 
resultados de forma correta [34]. 
Dependendo do formato do dispositivo de análise e das despesas associadas a cada 
teste, pode existir uma diminuição significante nos gastos associados ao uso de dispositivos 
POCT. Outra vantagem é a possibilidade da realização de análises em tempo real, sem 
necessidade de esperar minutos ou horas pelos resultados dos testes. A amostra recolhida não 
necessita de ser transportada nem armazenada, o que permite reduzir os erros pré-analíticos e 
contribuir para a garantia de qualidade. Note-se que este tipo de erros é normalmente 
consequência da deterioração da amostra de sangue devido do longo tempo que esta 
permanece dentro do tubo de recolha. A maioria dos clínicos está ciente da existência de erros 
pré-analíticos na forma de hipoglicemia artefactual em amostras de sangue que não foram 
processadas em tempo útil [34]. Outra vantagem médica da utilização dos dispositivos POCT é a 
diminuição da perda sanguínea iatrogénica (perda de sangue devido a erro médico), levando 




assim à conservação do sangue. A questão da conservação do sangue não é trivial, pois a 
transfusão contínua de sangue devido a doença constitui um grande problema clínico. Vários 
investigadores acreditam que a conservação sanguínea nos cuidados intensivos é especialmente 
importante, uma vez que os doentes que se encontram nessa unidade necessitam 
frequentemente de múltiplas transfusões de sangue. O uso de analisadores microquímicos para 
limitar a perda de sangue, acoplados a outras estratégias de conservação sanguínea tais como a 
eritropoietina e algoritmos de transfusão, podem ajudar a limitar a necessidade de transfusões 
sanguíneas em indivíduos doentes [34].  
A tabela 2.3 apresenta um resumo das principais vantagens e desvantagens da 
utilização dos dispositivos POCT, de forma a facilitar uma rápida observação. 
Tabela 2.3 - Principais vantagens e desvantagens da utilização dos dispositivos POCT [34]. 
Vantagens Desvantagens 
Diminuição do tempo de resposta terapêutico Duplicação dos instrumentos e métodos 
Disponibilidade rápida de informação 
Questões de controlo de qualidade e de 
proficiência dos testes 
Aumento da tomada de decisão clínica Testes não autorizados 
Aumento da monitorização dos doentes em 
tempo real 
Performance analítica pobre 
Diminuição dos erros pré-analíticos Problemas de treino e de competência 
Redução dos custos com o doente por episódio Falta de documentação adequada 
Diminuição da perda de sangue iatrogénica Erros na manipulação das amostras 
Diminuição dos exames de sangue redundantes Menu de testes limitado 
Conveniência para os clínicos 
Diminuição da entrada de resultados na ficha do 
doente 
Melhoria da interface clínico-doente 
Erros pós-analíticos (e.g. erro na transcrição dos 
dados ou falha de comunicação) 
Instrumentação personalizada Necessidade de licença (s) separada (s) 
Conveniente quando um laboratório é inacessível Falha no cumprimento dos regulamentos 
Atratividade para os doentes Aumento dos custos 









Capítulo 3 – Conceitos teóricos sobre as doenças 
analisadas e o método ótico utilizado 
Neste capítulo é feita uma breve descrição sobre as duas doenças a analisar (DM e 
Função Renal) e são apresentados os principais métodos utilizados para o seu diagnóstico. No 
final do capítulo, descrevem-se alguns conceitos teóricos sobre o espectro eletromagnético, a 
espectroscopia e a absorvência, de forma a fornecer as noções necessárias sobre o método 
ótico utilizado pelo dispositivo a implementar. 
 
3.1 Diabetes Mellitus 
Os Diabetes Mellitus podem definir-se como um distúrbio metabólico, resultante de uma 
deficiência na secreção de insulina por parte do pâncreas e/ou na ação da insulina no 
organismo, o que resulta em hiperglicemia com distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
gorduras e proteínas. É uma das doenças crónicas mais comuns e segundo a Organização 
Mundial de Saúde, a sua prevalência global em 2008 foi estimada em 10%, para uma população 
de adultos com idade superior a 25 anos [35]. Nas últimas décadas tem-se verificado um 
aumento drástico da incidência dos DM, predominantemente devido à mudança do estilo de 
vida, aumento da prevalência da obesidade e envelhecimento da população [36]. 
Clinicamente, os DM podem ser classificados como diabetes do tipo 1 e do tipo 2. Mais 
de 80% dos casos de diabetes são DM do tipo 2 que afetam tipicamente indivíduos idosos, com 
sobrepeso ou sedentários e aqueles que têm uma fisiopatologia complexa, envolvendo 
resistência à ação da insulina no organismo ou secreção inadequada de insulina por parte do 
pâncreas [37]. É importante referir, que recentemente têm-se verificado um crescente aumento 
da prevalência dos diabetes tipo 2 na população jovem, principalmente devido ao aumento da 
obesidade infantil. Tal facto tem atraído cada vez mais a atenção dos especialistas, uma vez que 
é fortemente responsável pelo aumento da prevalência dos DM [38]. Os DM do tipo 1 são 
caracterizados pela destruição autoimune das células-β secretoras de insulina, localizadas nos 




compreendendo 5% a 10% de todos os diabetes. Com muito menor frequência, outras causas 
específicas podem levar, também, ao aparecimento de diabetes [37].  
 Quando não tratados adequadamente, os DM levam ao desenvolvimento de outras 
complicações crónicas, que se dividem em dois grupos: (1) complicações microvasculares 
específicas dos diabetes como a retinopatia, nefropatia e neuropatia; (2) complicações 
macrovasculares que incluem o infarto do miocárdio, complicações cerebrovasculares, 
hipertensão e doença vascular periférica [36, 39].  
O facto dos diabetes tipo 2 terem-se tornado rapidamente um problema de saúde global 
fez com que surgisse uma necessidade urgente de prevenir a progressão da doença e das suas 
complicações [40]. Embora ainda não haja uma cura definitiva para os diabetes, existem vários 
tratamentos disponíveis que, quando seguidos de forma regular, permitem controlar a doença. 
 
3.2 Função Renal 
O estudo da Função Renal, em nefropatia, permite obter um conjunto de informações 
sobre o funcionamento e o estado fisiológico dos rins. A função primária dos rins é a 
manutenção dos fluidos corporais e da composição eletrolítica corporal. O fluxo renal sanguíneo 
é elevado, cerca de 1,2 L/min, que corresponde a 22-25% do débito cardíaco. Este fluxo é 
responsável pela produção de cerca de 180 L/dia de filtrado glomerular, sendo a maioria desse 
volume reabsorvido através dos túbulos. Os processos de filtração glomerular, reabsorção 
tubular e secreção tubular definem a composição final e o volume de urina excretada, garantindo 
a manutenção do volume dos fluidos corporais e da quantidade de eletrólitos existentes. Outra 
função desempenhada pelos rins é a excreção através da urina de produtos residuais do 
metabolismo, como o caso da ureia, creatinina, bilirrubina e ácido úrico e de drogas solúveis em 
água. Além disso, os rins são ainda responsáveis por manter o equilíbrio ácido-base do 
organismo, através da excreção urinária dos iões H+ e HCO3- [41].  
A análise da Função Renal, associada aos DM apresenta uma elevada importância, uma 
vez que os diabetes são a principal causa da insuficiência renal, sendo a nefropatia diabética 
considerada uma doença renal crónica. Após muitos anos de diabetes o sistema delicado de 
filtração existente nos rins começa a ficar destruído, perdendo-se, numa fase inicial, as proteínas 




maiores do sangue, como a albumina, através da urina (Figura 3.1). Sendo tal facto mais 
provável de acontecer se a quantidade de açúcar existente no sangue for mal controlada [40]. 
Sendo assim, a análise da quantidade da albumina presente na urina, torna-se um bom 
marcador precoce da insuficiência renal, exigindo para tal, um método de deteção sensível [42]. 
 
Figura 3.1 - Nefropatia diabética (Adaptado de [43]). 
 
Seguidamente serão apresentados os principais métodos utilizados para o estudo dos 
DM e da Função Renal.  
 
3.3 Diagnóstico dos Diabetes Mellitus 
 Durante décadas, o diagnóstico dos diabetes baseou-se no critério da medição do nível 
de glicose plasmática, ou seja, a glicose plasmática em jejum (GPJ) ou o valor medido ao fim de 
2 horas no teste de tolerância a 75 g ingeridas por via oral. Em 1997, o primeiro Expert 
Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus reviu o critério de 
diagnóstico, utilizando a associação observada entre os níveis da GPJ e a presença de 
retinopatia como fator chave para identificar o threshold ideal para o nível de glicose [44]. Essa 
revisão permitiu assim obter um novo valor limite de 126 mg/dL para o exame da GPJ e 
confirmar o valor limite de 200 mg/dL existente para o teste oral de tolerância à glicose (TOTG). 




Classification of Diabetes Mellitus reconheceu a existência de um grupo intermédio de indivíduos, 
onde os níveis de glicose não satisfazem os critérios para diabetes, mas são mais elevados que 
os níveis considerados normais [45]. Essas pessoas foram definidas como tendo glicemia de 
jejum alterada (GJA) (níveis da GPJ entre 100 mg/dL e 125 mg/dL) ou tolerância à glicose 
alterada (TGA) (níveis de glicose no TOTG entre 140 mg/dL e 199 mg/dL). Indivíduos com GJA 
e/ou TGA têm sido referidos como tendo pré-diabetes, indicando um risco relativamente elevado 
para um desenvolvimento futuro de diabetes. Geralmente a GJA e a TGA estão associadas à 
obesidade (especialmente obesidade abdominal ou visceral), dislipidemia com elevados níveis de 
triglicerídeos e/ou baixos níveis de colesterol HDL e hipertensão [46]. 
 Atualmente, os critérios estabelecidos para o diagnóstico de diabetes (GPJ e TOTG) 
continuam válidos. No entanto, pacientes com hiperglicemia grave, como aqueles que 
apresentam graves sintomas clássicos de hiperglicemia ou crises de hiperglicemia podem ser 
diagnosticados de forma contínua através de um exame casual do nível de glicose 
plasmática [46]. Na tabela 3.1 é possível observar os diferentes valores de threshold e as 
respetivas indicações existentes para os testes acima referidos. 
Tabela 3.1 - Resumo dos valores threshold do nível de glicose para os diferentes testes e respetivas 
indicações [46, 47, 48]. 
Teste Nível de Glicose Indicação 
Glicose plasmática em 
jejum (GPJ) 
De 70 a 99 mg/dL (3,9 a 5,5 mmol/L) 
Nível de glicose em jejum 
normal 
De 100 a 125 mg/dL (5,6 a 6,9 mmol/L) 
Nível de glicose alterado 
(Pré-Diabetes) 
≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/L) Diabetes 
Teste oral de tolerância 
à glicose (TOTG) 
< 140 mg/dL (7,8 mmol/L) 
Nível de tolerância à glicose 
normal 
De 140 a 199 mg/dL (7,8 a 11,0 mmol/L) 
Nível de tolerância à glicose 
alterado (Pré-Diabetes) 
≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/l) Diabetes 
Glicose plasmática 
casual 
≥ 200 mg/dL (11,1 mmol/l) Diabetes 
 




Uma das principais complicações provocadas pelos DM é o aparecimento de pequenas, 
mas anormais, quantidades de albumina na urina (≥ 30 mg/24h ou ≥ 20µg/min), designada 
por microalbuminuria e que traduz um dos primeiros sinais de insuficiência renal. Indivíduos que 
apresentam estes níveis de albumina na urina são referidos como portadores de nefropatia 
incipiente. Sem intervenções específicas, aproximadamente 80% dos pacientes com diabetes do 
tipo 1 que exibem indícios de microalbuminuria apresentam um aumento na excreção de 
albumina urinária a uma taxa de aproximadamente 10-20% por ano. Tal aumento é responsável 
pela evolução dos doentes para um estado de nefropatia evidente ou albuminúria clinica, num 
período de 10 a 15 anos [42]. 
As diferentes técnicas de deteção da quantidade de albumina presente na urina, bem 
como a sua reprodutibilidade influenciam a sua quantificação. A determinação clássica é 
efetuada utilizando colheitas de urina de 24 horas mas a existência de múltiplos fatores de erro, 
dos quais o mais frequente é a incompleta coleção de urina, levou à procura de alternativas mais 
fidedignas [49]. Sendo assim, mais recentemente, passou a utilizar-se amostras pontuais de 
urina para determinar a razão Albumina/Creatinina (RAC), definindo-se que a microalbuminuria 
está presente quando o valor de RAC da amostra de urina se encontra entre 
30-299 mg albumina/g creatinina urinária. Se o valor de RAC for superior a 
300 mg albumina/ g creatinina urinária significa que o paciente possui doença renal 
crónica [42, 49]. Este novo sistema de análise tem sido equiparado à taxa de excreção de 
albumina determinada a partir de uma amostra de urina de 24 horas, sendo mais fácil de 
realizar e apresentando uma menor quantidade de erros associados [49]. Outra técnica 
existente, mas não tão frequentemente utilizada, é a timed collection, na qual é determinada a 
quantidade de albumina existente por minuto através de uma amostra de urina recolhida 
durante algumas horas (e.g. amostra de 12 horas diurnas) [42]. 
Na tabela 3.2 é possível observar um resumo dos valores threshold dos diferentes 








Tabela 3.2 - Valores limite das anormalidades na excreção de albumina na urina [48, 42, 50]. 
Categoria 
Amostra pontual de 
urina 
(mg/ g creatinina) 
Amostra de urina de 




Normal <30 <30 <20 
Microalbuminuria 30-299 30-299 20-199 
Albuminúria clínica ≥300 ≥300 ≥200 
 
Em pacientes com diabetes tipo 1 ou tipo 2, a presença de albumina na urina, além de 
ser uma das primeiras manifestações de nefropatia, constitui um marcador do grande aumento 
da morbidez e mortalidade cardiovascular. Assim, a existência de microalbuminuria é uma 
indicação para a triagem de uma doença cardiovascular e para uma intervenção agressiva de 
forma a reduzir todos os fatores de risco cardiovascular (e.g. redução do colesterol LDL, terapia 
anti-hipertensiva, parar de fumar, início da prática de exercício, etc.) [42]. 
 Um outro marcador que, em conjunto com a microalbuminuria, permite avaliar o estado 
de evolução dos DM, é a concentração de creatinina existente na urina, uma vez que os seus 
níveis refletem o estado da função renal e muscular. A creatinina é produzida naturalmente pelo 
organismo e filtrada pelos rins a partir da corrente sanguínea em quantidades relativamente 
constantes todos os dias [51, 52]. Sendo assim, a existência de falha renal leva a que os valores 
de creatinina urinária, numa amostra pontual de urina, se encontrem fora dos seguintes 
intervalos considerados normais: 40-300 mg/dL nos homens e 37-250 mg/dL nas 
mulheres [53]. É importante referir que a monitorização da creatinina urinária é um método 
eficiente na determinação do estágio inicial da doença renal crónica [54]. A monitorização da 
concentração de creatinina urinária e da presença de microalbuminuria permite então avaliar o 
estado de evolução dos Diabetes Mellitus. 
Tal como referido anteriormente, os DM são uma doença crónica que se encontra 
associada a diversas complicações. Complicações metabólicas agudas, como a cetoacidose, 
podem ser diferenciadas de complicações crónicas promovidas pelo fraco controlo diabético e 
pela elevada incidência de episódios hiperglicémicos. Um défice absoluto ou relativo de insulina 
pode resultar em cetose que na ausência de tratamento pode evoluir para uma cetoacidose, 
condição patológica grave e por vezes fatal [55]. 




 A Cetoacidose Diabética (CAD) ocorre predominantemente em indivíduos com diabetes 
tipo 1, mas também pode ocorrer em indivíduos com diabetes tipo 2, sob determinadas 
circunstâncias. A falta de insulina faz com que o organismo não consiga utilizar a glicose como 
fonte de energia. Como resposta, o organismo inicia o metabolismo de proteínas e de lípidos 
para obter energia, formando-se como resultado os corpos cetónicos, que são ácidos fracos. 
Quando a formação dos corpos cetónicos é intensa, o sangue tende a ficar mais ácido do que o 
normal, dando origem a uma cetoacidose diabética. Nos adultos, a grande maioria dos doentes 
tratados por cetoacidose são aqueles nos quais os diabetes já foram diagnosticados. Apenas 
10% dos doentes com cetoacidose correspondem a casos que levaram ao diagnóstico dos 
diabetes. Já em crianças isso não acontece, uma vez que a cetoacidose corresponde ao motivo 
mais frequente para a deteção da existência de diabetes [55]. 
 Os dois corpos cetónicos mais produzidos pelo organismo são o ácido acetoacético e o 
ácido β-hidroxibutirato, sendo este último utilizado como fonte de energia quando há ausência de 
insulina no organismo. Sendo assim, a monitorização do β-hidroxibutirato pode ser utilizada para 
o diagnóstico da cetoacidose diabética. Não é possível interpretar a quantidade de corpos 
cetónicos existentes no sangue, sem compará-la com os níveis de glicose e os resultados obtidos 
para a quantidade de corpos cetónicos e de glicose, existentes no sangue ao longo do tempo. A 
interpretação do contexto clínico também é essencial, particularmente em crianças (e.g. jejum 
perlongado, a existência de uma doença concomitante) [55]. 
Por consenso, uma quantidade de corpos cetónicos presentes no sangue superior a 
0,5 mmol/L é considerada anormal. Este valor constitui um valor de threshold no que diz 
respeito ao risco de descompensação. Consequentemente, indivíduos hiperglicémicos tratados 
com insulina (quantidade de glicose presente no sangue > 250 mg/dL) e cuja quantidade de 
corpos cetónicos detetada é superior a 0,5 mmol/L, necessitam de um aumento da 
monitorização com repetição das medições efetuadas, ou mesmo de terapia avançada [55]. 
Nas populações de risco específico para cetoacidose diabética, este threshold pode ter 
um valor inferior. Portanto, indivíduos tratados com insulina podem beneficiar do início da 
intervenção para um nível sanguíneo de corpos cetónicos superior a 0,3 mmol/L, em particular, 
se este valor corresponder a uma determinação pós-prandial. Nas mulheres grávidas, os níveis 
de corpos cetónicos são interpretados dependendo do estágio da gravidez. Contudo, são 




o nível de corpos cetónicos medido se encontre entre 0,5 mmol/L e 3,0 mmol/L, são 
administradas medidas corretivas baseadas em injeções subcutâneas de insulina de ação rápida 
ou de um análogo da mesma, de acordo com os protocolos estabelecidos e com a iniciação de 
monitorização, efetuada hora a hora até à resolução do episódio. No entanto, em certos 
contextos clínicos pode justificar-se monitorização hospitalar, principalmente se a causa da 
descompensação persistir ou se esta não puder ser clarificada imediatamente 
(Tabelas 3.3 e 3.4) [55]. 
Para um nível de corpos cetónicos no sangue superior a 3,0 mmol/L, mesmo se a 
hiperglicemia for moderada, a cetoacidose é confirmada e deve ser iniciada uma gestão de 
emergência apropriada. Um episódio de cetose só é considerado resolvido quando o nível de 
corpos cetónicos existente no sangue voltar a ser inferior ao valor de threshold para intervenção, 
ou seja, um nível de corpos cetónicos inferior a 0,5 mmol/L ou inferior a 0,3 mmol/L para 
indivíduos diabéticos que utilizem bomba de insulina [55]. 
 
Tabela 3.3 - Algoritmo de decisão baseado no nível de corpos cetónicos existente no sangue de indivíduos 
diabéticos que utilizam bomba de insulina [55]. 
Glicose no sangue Corpos cetónicos no sangue Recomendação 
>250 mg/dL >0,3 mmol/L e <0,5 mmol/L 
Verificação do equipamento 
utilizado para efetuar a análise; 
Repetição da medição dos níveis 
de glicose e corpos cetónicos 
existentes no sangue 1 hora 
depois a se necessário a cada 
hora. 
>250 mg/dL >0,5 mmol/L e <3,0 mmol/L Intervenção terapêutica corretiva. 










Tabela 3.4 - Algoritmo de decisão baseado no nível de corpos cetónicos existente no sangue de indivíduos 
adultos/crianças diabéticos tratados com insulina, exceto pacientes com bomba de insulina [55]. 
Glicose no sangue Corpos cetónicos no sangue Recomendação 
>250 mg/dL >0,5 mmol/L e <3,0 mmol/L 
Intervenção terapêutica corretiva; 
Repetição da medição dos níveis 
de glicose e corpos cetónicos 
existentes no sangue 1 hora 
depois e se necessário a cada 
hora. 
>250 mg/dL > 3,0 mmol/L Emergência médica. 
 
 Geralmente os doentes hospitalizados com cetoacidose diabética aguda apresentam 
níveis de potássio no sangue normais ou ligeiramente elevados (hipercaliemia), devendo-se estes 
últimos à saída do potássio do interior das células para o meio extracelular devido à saída da 
água do interior das células por hiperglicemia ou devido à acidose metabólica. Por outro lado, a 
utilização de insulina como terapia de correção para um episódio de acidose provoca a entrada 
de potássio para o espaço intracelular, verificando-se uma rápida diminuição do nível de potássio 
sanguíneo e uma forte tendência para a ocorrência de um episódio de hipocaliemia [56, 57].  
A gama normal de valores para a concentração do potássio sanguíneo é de 3,5 a 
5,0 mmol/L (3,5 a 5,0 mEq/L) [56, 58]. Sendo considerada a existência de hipocaliemia para 
valores de concentração de potássio no sangue inferiores a 3,5 mmol/L e de hipercaliemia para 
valores superiores a 5,0 mmol/L [57]. 
De forma a evitar situações de hipocaliemia em pacientes com cetoacidose diabética, a 
reposição de potássio no organismo deve ser iniciada após os níveis séricos de potássio serem 
inferiores a 5,5 mmol/L (5,5 mEq/L) e a administração de insulina deve ser adiada até a 
concentração de potássio ser restabelecida para um valor superior a 3,3 mmol/L 
(3,3 mEq/L) [57]. 
 Doentes com DM de longa data podem também desenvolver acidose tubular renal 
tipo IV, o que pode dar origem a problemas de hipercaliemia, pois verifica-se a acumulação de 





3.4 Diagnóstico da Insuficiência Renal 
Em termos de progressão da doença, a insuficiência renal pode ser classificada em 
insuficiência renal aguda ou insuficiência renal crónica. A insuficiência renal aguda é definida 
pela perda rápida da função renal, anteriormente normal, num período de horas até semanas, 
sendo que na maioria dos casos, os danos provocados são reversíveis quando resolvidas as 
causas subjacentes. Das muitas causas possíveis, a diminuição da perfusão renal e a presença 
de agentes nefrotóxicos são as mais comuns. O principal marcador utilizado para avaliar a 
insuficiência renal aguda é a taxa de filtração glomerular estimada (eTFG), uma vez que a 
presença desta doença é responsável por uma queda transitória e assintomática da          
TFG [59, 60]. Em contraste, a insuficiência renal crónica é definida pela diminuição lenta e 
progressiva da função renal, num período de meses ou anos, sendo na maioria dos casos os 
danos causados irreversíveis [60]. Os dois principais marcadores utilizados para avaliar a 
insuficiência renal crónica são a quantidade de albumina existente na urina e a taxa de filtração 
glomerular estimada (eTFG) [61, 62]. 
 Tal como referido e explicado na secção 3.3, existem diferentes técnicas para a 
determinação da quantidade de albumina existente na urina, sendo o cálculo da RAC a mais 
fidedigna e utilizada atualmente.  
 A taxa de filtração glomerular (TFG) pode ser estimada a partir da depuração de 
creatinina ou através da estimativa da depuração de creatinina, baseada nos níveis da creatinina 
sérica. No entanto, a medição da depuração de creatinina com marcadores exógenos é 
complexa, dispendiosa e difícil de realizar na prática clinica de rotina [61]. Além disso, estudos 
científicos têm revelado um erro de medição de 5% a 20% [63, 64, 65], sendo essa variação 
mais acentuada para valores mais elevados da TFG [63].  
 Como alternativa ao método anteriormente descrito foram desenvolvidas uma série de 
expressões para estimar o valor da TFG. Essas equações incluem, para além da creatinina 
sérica, diversas variáveis como a idade, sexo, raça e volume corporal [61, 62], o que obvia os 
erros associados à utilização de apenas o valor de creatinina sérica para estimar a TFG. É 
importante referir que os níveis de creatinina sérica são fortemente dependentes de uma série 
de fatores como a idade, sexo, raça, massa muscular, dieta alimentar e o uso de determinados 
medicamentos [66]. Após alguma pesquisa sobre as diferentes expressões existentes, optou-se 




por escolher a expressão Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) devido a esta ter sido 
extensivamente estudada e amplamente aplicada [62, 63, 67, 68]. 
 O estudo da equação MDRD foi desenvolvido em 1999 recorrendo a dados de 1628 
indivíduos com doença renal crónica. A equação estima a taxa de filtração glomerular ajustada à 
área da superfície do corpo e é representada pela equação 3.1 [62]. 
ẍṫṭ = 186 × (ẋ௖௥)ିῺ,Ὼᾪᾬ × (ⱪẛẘẛⱡ)ିΏ,ῼΏᾨ × ⅎݑↄݐⱪ݌ↄⱪẚẘẛⱷݎ (3.1) 
 Onde a concentração da creatinina sérica (ẋ௖௥) é expressa em mg/dL, a idade em anos 
e o multiplicador pode tomar o valor de 0,742 caso o doente seja uma mulher de raça não 
negra, 1,212 caso o doente seja um indivíduo de raça negra ou 1,0 para os restantes indivíduos. 
Em 2005 a equação foi reescrita, de forma a poderem-se utilizar testes de creatinina sérica 
padronizados que produzem valores com um erro 5% mais baixo [61]. A nova equação obtida foi 
a seguinte: 
ẍṫṭ = 175 × (ẋ௖௥)ିῺ,Ὼᾪᾬ × (ⱪẛẘẛⱡ)ିΏ,ῼΏᾨ × ⅎݑↄݐⱪ݌ↄⱪẚẘẛⱷݎ (3.2) 
 Onde a concentração da creatinina sérica (ẋ௖௥) é expressa em mg/dL, a idade em anos 
e o multiplicador pode tomar o valor de 0,742 caso o doente seja uma mulher de raça não 
negra, 1,212 caso o doente seja um indivíduo de raça negra ou 1,0 para os restantes indivíduos. 
O valor obtido para a taxa de filtração glomerular é expresso em ml/min/1,73 m2 [61].  
 A expressão MDRD foi aplicada a um elevado número de populações, incluindo negros, 
brancos e asiáticos com doença renal não diabética, indivíduos com diabetes e doença renal, 
indivíduos com diabetes e sem doença renal, destinatários a transplante renal e potenciais 
dadores de rins. A sua aplicação apresentou resultados razoavelmente precisos em doentes não 
hospitalizados com conhecimento de possuírem doença renal crónica. No entanto, a expressão 
MDRD foi relatada em alguns estudos como tendo menor precisão em populações sem doença 
renal crónica, tais como doentes jovens com diabetes tipo 1 e sem presença de 
microalbuminuria [61].  
 Os valores normais da taxa de filtração glomerular, relacionados com a idade, sexo e 
dimensão corporal são aproximadamente 130 ml/min/1,73 m2 nos homens jovens e 
120 ml/min/1,73 m2 nas mulheres jovens, verificando-se a partir dos 40 anos de idade um 




inferior a 60 ml/min/1,73 m2, é definida como um indicador precoce da presença de doença 
renal crónica. A gravidade da doença renal crónica pode ser caracterizada através dos seis 
estágios apresentados na tabela 3.5 [61]. 
Tabela 3.5 - Estágios da doença renal crónica e respetivos valores da TFG [48, 61]. 
Estágio da doença 
renal crónica 
Descrição Valor da taxa de filtração 
glomerular ml/min/1,73 m2 
0 
Funcionamento normal do rim (Ausência 
de microalbuminuria) 
>90 
1 Dano renal e TFG normal ou aumentada >90 
2 Dano renal e TFG ligeiramente diminuída 60-89 
3 TFG com diminuição moderada 30-59 
4 TFG com diminuição severa 15-29 
5 Falha renal <15 
 
A creatinina é produzida naturalmente pelo organismo e filtrada pelos rins a partir da 
corrente sanguínea em quantidades relativamente constantes diariamente [51]. Sendo assim, a 
existência de falha renal leva a que haja um aumento dos níveis de creatinina existentes no 
sangue, sendo a sua concentração considerada anormal para valores acima de 1,2 mg/dL em 
mulheres e 1,4 mg/dL nos homens [54]. É importante referir que a definição destes valores 
threshold é também influenciada pela idade do doente. O facto de só se verificar um aumento 
dos níveis de creatinina sérica quando ocorre dano nos nefrónios (estrutura microscópica dos 
rins capaz de eliminar os resíduos resultantes do metabolismo sanguíneo) faz com que este 
marcador por si só não seja adequado para a deteção da doença renal crónica no seu estágio 
inicial [54].  
Na prática clínica, existem dois níveis de decisão significativa: (1) concentrações de 
creatinina sérica superiores aos valores acima referidos que indicam a necessidade da realização 
de um enquadramento clínico do estado do doente, de modo a saber se as alterações são 
agudas ou crónicas, e a necessidade da realização de outros exames complementares; 
(2) concentrações de creatinina sérica superiores a 6,0 mg/dL são quase invariavelmente 
associadas a insuficiência renal grave. É ainda importante referir que mais relevante que o valor 




absoluto determinado é o aumento da concentração de creatinina observado em relação ao 
basal do indivíduo [52, 69]. 
 
3.5 Biomoléculas selecionadas para o diagnóstico dos DM e 
da Função Renal 
Depois de recolhida a informação sobre os DM e a Função Renal e sobre quais os 
principais métodos utilizados para o seu diagnóstico, procedeu-se à planificação do algoritmo de 
decisão a implementar no dispositivo (algoritmo esse, apresentado e explicado posteriormente 
na secção 5.3). A construção desse algoritmo contou com o auxílio de dois médicos (Dr. Carlos 
Capela e Dr. José Mariz), responsáveis por fornecer as informações necessárias sobre quais as 
biomoléculas que devem ser analisadas pelo dispositivo e qual a ordem em que estas devem ser 
analisadas, de forma a garantir um diagnóstico fiável e preciso dos DM e da Função Renal. Na 
tabela 3.6 é apresentado um resumo das biomoléculas, já mencionadas anteriormente neste 
capítulo, que serão analisadas pelo dispositivo. 
 
Tabela 3.6 - Resumo das biomoléculas que serão analisadas para efetuar o diagnóstico dos DM e da Função 
Renal. 













3.6 Espectro eletromagnético e espectroscopia 
A radiação eletromagnética é uma forma de energia que pode ser descrita por uma onda 
caracterizada através de um comprimento de onda, uma frequência, uma velocidade e uma 
amplitude. Em contraste com as ondas sonoras, a radiação eletromagnética não necessita de 
um meio de suporte para se propagar, conseguindo deslocar-se com facilidade através do vazio. 
Esta forma de energia pode ser medida através do seu espectro eletromagnético que cobre uma 
enorme gama de energias e os respetivos comprimentos de onda. Normalmente, a radiação 
eletromagnética é classificada, conforme o seu comprimento de onda, em Raios Gama, Raios-X, 
Ultravioleta, Visível, Infravermelho, Micro-ondas e ondas Radio (RF), tal como se pode observar 
na figura 3.2 [70].  
 
Figura 3.2 - Espectro eletromagnético (Adaptado de [71]). 
 
As medições baseadas na luz e noutras formas de radiação eletromagnética são 
extremamente utilizadas em análises químicas, sendo o estudo da interação entre a radiação 
eletromagnética e a matéria designado por espectroscopia. Os diversos métodos utilizados na 
espectroscopia analítica são baseados na medição da quantidade de radiação produzida ou 
absorvida pelas espécies moleculares que estão a ser estudadas. Esses métodos podem ser 
classificados de acordo com a região do espectro eletromagnético envolvida no processo de 
medição [70].  




 A deteção da absorvência na região Ultravioleta/Visível é o método de espetroscopia 
mais utilizado em biologia, engenharia, química analítica, entre outros [70]. Nesta técnica é 
efetuada a medição da quantidade de luz absorvida pela solução em função do comprimento de 
onda, utilizando um espectrofotómetro. O espectro resultante revela picos de absorção que 
podem fornecer informação quantitativa e qualitativa da solução analisada [26].  
Em espectroscopia, a lei da absorção também conhecida como lei de Beer-Lambert ou 
apenas lei de Beer’s é definida como uma relação empírica entre a quantidade de luz absorvida 
e a quantidade de moléculas existentes na amostra que é atravessada pelo feixe de luz. Esta lei 
mostra que a absorvência (A) é proporcional à concentração (C) das moléculas existentes na 
amostra que absorvem a luz num dado comprimento de onda, de acordo com a 
equação 3.3 [72, 73]. 
ṡ = 	ߝↄṥ (3.3) 
Onde A corresponde à absorvência, ε à absortividade molar (L.mol-1.cm-1), l ao 
comprimento do caminho ótico atravessado pela luz (cm) e C à concentração do meio 
absorvente (mol/L). A absortividade molar é uma propriedade intrínseca das espécies químicas, 
que apresenta um valor muito elevado para compostos com elevada absorção (ε > 10.000) e 
muito pequeno quando a absorção é fraca (ε = 10-100) [72]. 
Para entender de forma correta a relação entre a quantidade de luz absorvida e a 
concentração da amostra é importante conhecer o conceito de transmitância. A transmitância (T) 
é definida como a razão entre a quantidade de luz que atravessa a amostra (luz transmitida) e a 
quantidade de luz que inicialmente incidiu sobre a amostra (luz incidente). O seu valor pode ser 
obtido através da equação 3.4 [73, 74]. 
ẍ(%) = ூԈ
ூబ
× 100 (3.4) 
Onde I0 e It correspondem às intensidades de luz incidente e transmitida, respetivamente 
(Figura 3.3). A absorvência (A) encontra-se relacionada com a transmitância (T) de uma forma 
logarítmica (Equação 3.5) [72].  





Figura 3.3 - Absorção da luz numa cuvete associada à lei de Beer’s (Adaptado de [72]). 
 
Na figura 3.4 observa-se a escala linear da transmitância e a escala logarítmica 
correspondente da absorvência. Note-se que quando a absorvência de uma solução aumenta, a 
sua transmitância diminui. 
 
















Capítulo 4 – Seleção dos reagentes e validação 
dos protocolos 
Neste capítulo são apresentados os principais requisitos utilizados na seleção dos 
reagentes necessários para a determinação quantitativa das diferentes biomoléculas a analisar, 
os resultados obtidos com os testes desses reagentes, utilizando um sistema ótico equivalente a 
um espectrofotómetro comercial, e a respetiva discussão desses resultados para posterior 
planeamento e fabrico do dispositivo POCT. 
 
4.1 Seleção dos reagentes 
Depois de definidas as biomoléculas a analisar (tabela 3.6), procedeu-se à seleção dos 
reagentes necessários para efetuar a sua determinação quantitativa. A seleção dos reagentes 
mais apropriados para a determinação das biomoléculas envolveu uma série de requisitos: (1) a 
gama de valores a determinar para cada biomolécula e o local onde esta se encontra (sangue ou 
urina), pois pretende-se que a determinação quantitativa de cada biomolécula seja feita da forma 
mais direta possível e sem haver necessidade de diluir a amostra recolhida; (2) o comprimento 
de onda de deteção de cada biomolécula, uma vez que é fundamental que este se encontre na 
gama visível do espectro eletromagnético, para permitir que toda a eletrónica envolvida seja 
bastante mais simples de implementar e ao mesmo tempo mais económica; (3) o tempo que a 
reação demora a ocorrer, pois pretende-se que este seja o menor possível, de forma a permitir 
um sistema de análises bastante rápido. Para além dos requisitos acima referidos foram 
selecionados reagentes com reações endpoint e preferencialmente lineares, uma vez que se 
pretende que a determinação quantitativa da biomolécula presente na amostra seja feita através 
de um método de comparação com uma concentração conhecida dessa biomolécula (método 
esse explicado posteriormente na secção 5.4). Uma reação endpoint é um tipo de reação que 
apresenta um ponto de conclusão caracterizado pela ocorrência de uma alteração física da 
solução, como por exemplo a alteração da cor da mesma [76]. 
Para o caso da Glicose, Beta-Hidroxibutirato e Potássio foram encontrados, 




caso da Albumina, de forma a selecionar um reagente adequado para os valores normais da sua 
concentração presente na urina, não se encontrou comercialmente disponível, um reagente que 
apresentasse uma reação linear. Sendo assim, teve-se o cuidado de selecionar um reagente que 
apresentasse um comportamento constante e representável através de uma função, de forma a 
esta poder ser introduzida no dispositivo para posterior utilização nos cálculos da concentração 
de biomolécula presente na amostra analisada. Para o caso da Creatinina é necessário efetuar a 
sua medição no soro e na urina e os valores de concentração esperados são bastante diferentes 
nos dois locais (tal como referido no capitulo 3). Deste modo, foram selecionados dois reagentes 
com sensibilidades diferentes, de modo a que a determinação quantitativa da Creatinina em 
ambos os casos seja feita com a maior sensibilidade possível e sem a necessidade de várias 
diluições da amostra recolhida. Os dois reagentes selecionados satisfazem todos os requisitos 
referidos. 
No Anexo I encontram-se os diversos protocolos dos reagentes utilizados. Para a 
realização dos testes óticos apresentados na secção 4.2 e posteriormente com os componentes 
a incorporar no dispositivo final, utilizou-se o procedimento em cuvete descrito no protocolo de 
cada reagente. A utilização deste procedimento é adequado, pois no primeiro caso o 
equipamento utiliza as mesmas cuvetes que os espectrofotómetros comercialmente disponíveis 
e no segundo caso (dispositivo POCT a implementar) cada compartimento do disco de análise 
produzido apresenta dimensões semelhantes às cuvetes utilizadas nos espectrofotómetros. Os 
volumes de reagente e de amostra utilizados em cada análise deste procedimento são diferentes 
para cada biomolécula e encontram-se indicados nos respetivos protocolos dos reagentes. 
Durante a realização dos diversos testes experimentais foram respeitados esses volumes 
indicados. 
Antes da realização dos testes procedeu-se à preparação dos reagentes (quando 
necessário e indicado), seguindo as instruções contidas nos seus protocolos. Prepararam-se, 
ainda, amostras com diferentes valores de concentração, efetuando-se as diluições necessárias a 
partir do standard (solução com uma concentração conhecida dessa biomolécula) fornecido com 
cada reagente. No caso do reagente utilizado para a determinação quantitativa da Creatinina na 
urina foi utilizado como standard o nível 2 do Lyphochek Quantitative Urine Control da BIORAD 
(Anexo I.VII), em vez do standard fornecido com o reagente, de forma a obter-se amostras com 
valores de concentração semelhantes aos da Creatinina na urina.  




4.2 Validação dos protocolos com o equipamento ótico 
existente no laboratório 
Realizou-se uma série de testes experimentais com os diferentes reagentes selecionados 
utilizando o sistema ótico existente no laboratório (Figura 4.1). Esse sistema ótico é constituído 
por uma fonte de luz (modelo: 66881 da Thermo Oriel), um monocromador (Cornerstone 1/8 m 
da Newport), um picoamperímetro (modelo: 487 da Keithley), uma fibra ótica (modelo: 77563 
da Newport), uma montagem experimental e um sistema de aquisição de dados (software CEC 
Testpoint). Por sua vez, a parte da montagem experimental (Figura 4.2) inclui a ponta da fibra 
ótica que transporta o feixe de luz proveniente do monocromador, o fotodíodo (S1336-5BQ da 
Hamamatsu) e o suporte onde é colocada a cuvete com a amostra que se pretende analisar. 
Este sistema quando corretamente montado e alinhado é equivalente aos espectrofotómetros 
disponíveis comercialmente.  
A realização dos testes experimentais com esse sistema ótico teve como objetivo 
determinar para cada um dos reagentes selecionados qual o melhor comprimento de onda a ser 
utilizado na determinação da concentração de cada biomolécula. Sendo assim, utilizaram-se 
diferentes concentrações de cada biomolécula, de forma a obter-se os espectros de absorvência 
para cada uma dessas concentrações ao longo dos diversos comprimentos de onda dentro da 
gama visível do espectro eletromagnético (380 nm a 750 nm, tal como referido em [77]). 
Através da análise dos valores de absorvência obtidos é possível identificar o comprimento de 
onda para o qual se verifica a existência de maior sensibilidade de deteção, ou seja, o 
comprimento de onda onde existe uma maior diferença entre os valores de absorvência lidos 
para as diferentes concentrações da biomolécula.  
 
Figura 4.1 - Visão geral do sistema ótico existente no laboratório. 














Figura 4.2 - Componentes constituintes da montagem experimental. 
4.2.1 Resultados obtidos 
Seguidamente apresentam-se os resultados obtidos de absorção ótica, para as seis 
biomoléculas a analisar (ver tabela 3.6), com o sistema ótico descrito anteriormente. Na secção 
seguinte far-se-á uma discussão desses resultados. Na realização de todos os testes 
experimentais foi tido em conta a gama de concentrações normal e anormal para cada 
biomolécula. Cada concentração diferente foi testada cinco vezes, sendo, nos resultados, 
apresentada uma média desses cinco testes. Os resultados encontram-se organizados por 
biomolécula e na seguinte ordem: Glicose, Albumina, Beta-Hidroxibutirato, Potássio, Creatinina 
no soro e Creatinina na urina, sendo apresentados dois gráficos para cada uma delas. O 
primeiro gráfico apresenta os espectros de absorvência obtidos para as diferentes concentrações 
de amostra utilizada, ao longo da gama visível do espectro eletromagnético e o segundo gráfico 
apresenta os valores discretos de absorvência obtidos para as diferentes concentrações no 
comprimento de onda de deteção selecionado após a análise do primeiro gráfico. Este segundo 


















Figura 4.4 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Glicose para o 
























































Figura 4.6 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Albumina para o 



















































A = 2,0928C / (2,4895 +C) 
R2 = 0,9951 











Figura 4.8 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Beta-Hidroxibutirato para 

































































Figura 4.10 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Potássio para o 



























































Figura 4.12 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Creatinina no soro para 





























































Figura 4.14 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Creatinina na urina 
para o comprimento de onda de 501 nm (a seleção deste comprimento de onda como sendo o ideal, encontra-se 
































































4.2.2 Discussão de resultados 
As curvas apresentadas nos gráficos das figuras 4.3, 4.5, 4.7, 4.11 e 4.13, 
correspondentes à análise da Glicose, Albumina, Beta-Hidroxibutirato, Creatinina no soro e 
Creatinina na urina, respetivamente, estão de acordo com as curvas características de uma 
reação colorimétrica, ou seja, apresentam um pico a um determinado comprimento de onda 
para o qual a reação do reagente com a amostra exibe uma maior absorvência [78]. No caso da 
figura 4.9, correspondente à análise do Potássio, o gráfico obtido é diferente dos referidos 
anteriormente, pois para este reagente não se verifica a ocorrência de uma reação colorimétrica 
mas apenas a formação de turbulência na solução. Essa turbulência varia conforme a 
concentração de biomolécula existente na amostra, ou seja, quanto maior for a concentração de 
Potássio presente na amostra, maior é a turbulência formada e maior é o valor de absorvência. 
Sendo assim, as curvas obtidas não apresentam um pico para o comprimento de onda de 
deteção, sendo aproximadamente paralelas entre si e apresentando diferentes valores de 
absorvência para diferentes valores de concentração de Potássio presente em solução.  
Analisando as curvas obtidas para as diferentes concentrações de Glicose, 
Beta-Hidroxibutirato e Creatinina no soro conclui-se que o melhor comprimento de onda para a 
deteção das diferentes concentrações destas biomoléculas encontra-se na zona dos 500 nm. No 
caso do Potássio, devido ao facto das curvas obtidas não apresentarem um pico, uma vez que a 
reação não é colorimétrica, para além de se analisar a zona onde se verifica um maior 
afastamento entre as curvas obtidas (zona de maior sensibilidade de deteção) teve-se também 
em consideração quer o comprimento de onda de deteção indicado no protocolo fornecido com 
o reagente, quer os picos de emissão dos LED’s disponíveis comercialmente. Sendo assim, 
escolheu-se os 501 nm como o comprimento de onda a ser utilizado na deteção das quatro 
biomoléculas referidas. 
De forma a confirmar se o pico de emissão a 501 nm (pico do LED que se pretende 
utilizar e cujas especificações serão apresentadas posteriormente no capitulo 5) é adequado 
para ser utilizado no dispositivo final, procedeu-se ao estudo da linearidade dos reagentes 
escolhidos para essas biomoléculas e para esse comprimento de onda. Para esse estudo 
selecionou-se os valores de absorvência a 501 nm para as diferentes concentrações de cada 
uma das cinco biomoléculas. Esses valores foram obtidos a partir dos dados contidos nas curvas 




linearidade obtidas (Figuras 4.4, 4.8, 4.10 e 4.12) pode concluir-se que esse comprimento de 
onda é adequado para a determinação quantitativa das diferentes concentrações de biomolécula 
presente numa dada amostra, uma vez que os coeficientes de determinação (R2) são todos 
superiores a 0,99. Sendo assim, os reagentes selecionados apresentam uma boa linearidade 
nesse comprimento de onda.  
Analisando as curvas obtidas para as diferentes concentrações de Creatinina na urina, 
observa-se que o comprimento de onda para a máxima absorvência encontra-se entre os 480 e 
490 nm (linha vermelha a tracejado no gráfico da figura 4.13). Em virtude da não existência de 
LED’s comercialmente disponíveis para essa gama e devido à largura do pico de deteção obtido 
(cerca de 50 nm), escolheu-se o comprimento de onda de 501 nm como comprimento de onda 
de deteção. Esta seleção deveu-se principalmente ao facto de este valor corresponder ao pico de 
emissão dos LED’s comercialmente disponíveis, mais próximo da gama pretendida e também 
pelo facto de ele já ser utilizado para a análise das quatro biomoléculas referidas anteriormente, 
o que pode simplificar o projeto do dispositivo final. Sendo assim, de forma a verificar se este 
comprimento de onda pode ser utilizado no processo de deteção, procedeu-se ao estudo da 
linearidade do reagente a 501 nm. O método utilizado neste estudo foi o mesmo que foi utilizado 
para as biomoléculas anteriores, sendo neste caso, os valores de absorvência para as diferentes 
concentrações de Creatinina na urina selecionados a partir dos dados contidos nas curvas do 
gráfico apresentado na figura 4.13. Analisando a curva de linearidade obtida (Figura 4.14) pode 
concluir-se que o comprimento de onda de 501 nm pode ser utilizado na determinação 
quantitativa da Creatinina presente na urina e que o reagente apresenta uma boa linearidade 
nesse comprimento de onda, pois o valor obtido para o coeficiente de determinação (R2) é 
superior a 0,99. 
No caso da Albumina, analisando as curvas obtidas para as suas diferentes 
concentrações, observa-se que o comprimento de onda para o qual se obtém o valor máximo de 
absorvência encontra-se na zona dos 620 nm. Sendo assim, selecionou-se os valores de 
absorvência obtidos a 622 nm para as diferentes concentrações de amostra utilizadas, de forma 
a estudar-se o comportamento do reagente nesse comprimento de onda. A escolha do 
comprimento de onda de 622 nm realizou-se, também, tendo em consideração a existência de 
um LED comercialmente disponível cujo pico de emissão se encontra a 622 nm (as 
especificações deste LED são também apresentadas no capitulo 5). Neste caso, ao contrário das 




biomoléculas anteriores não se procedeu ao estudo da linearidade do reagente no comprimento 
de onda de deteção selecionado, mas sim ao estudo do comportamento do reagente nesse 
comprimento de onda, pois, tal como referido anteriormente, o reagente escolhido para a 
determinação quantitativa da Albumina presente na urina não apresenta um comportamento 
linear. Analisando a curva obtida para o comportamento do reagente a 622 nm (Figura 4.6), 
observa-se que o reagente apresenta um comportamento que é representado através de uma 
função racional exposta na figura. Esta função racional foi obtida a partir da adaptação da 
equação descrita no respetivo protocolo (Anexo I.III) aos valores de absorvência obtidos nos 
testes experimentais realizados. Além disso, pode concluir-se que o comprimento de onda de 
622 nm é adequado para a determinação das diferentes concentrações de Albumina presentes 
na amostra, pois o valor do coeficiente de determinação (R2) é superior a 0,99. 
Os resultados obtidos permitem concluir que, para as seis biomoléculas, os 
comprimentos de onda obtidos experimentalmente como sendo os adequados para a 
determinação quantitativa das biomoléculas, estão de acordo com os comprimentos de onda 
referidos nos respetivos protocolos (Anexo I). Esta informação encontra-se sumariada na 
tabela 4.1. Para a Glicose, Albumina, Beta-hidroxibutirato e Potássio observa-se que os 
comprimentos de onda obtidos são praticamente iguais aos fornecidos nos respetivos protocolos. 
No caso da Creatinina no soro, embora o comprimento de onda obtido seja ligeiramente 
diferente do fornecido no protocolo, este encontra-se dentro da gama de comprimentos de onda 
indicada. Por fim, para a Creatinina na urina obteve-se uma maior diferença entre o 
comprimento de onda obtido e o fornecido no protocolo devido ao facto de ter sido utilizado 










Tabela 4.1 - Valores referidos nos protocolos e obtidos experimentalmente para os comprimentos de onda de 
deteção das diversas biomoléculas analisadas. 
 Comprimento de onda de deteção (nm) 
Biomolécula Referido no protocolo Obtido experimentalmente 
Glicose 500 (460-560) 501 
Albumina 620 622 
Beta-Hidroxibutirato 505 501 
Potássio 500 501 
Creatinina no soro 490 (490-510) 501 
Creatinina na urina 520 501 
 
Analisando as curvas de calibração obtidas, verifica-se que estas estão de acordo com os 
resultados esperados e descritos nos respetivos protocolos (Anexo I). O comportamento linear e 
os valores de R2 obtidos para os reagentes da Glicose, Beta-Hidroxibutirato, Potássio, Creatinina 
no soro e Creatinina na urina permitem concluir que as escolhas dos comprimentos de onda de 
deteção são adequadas e que o método pode ser utilizado para o projeto do dispositivo. No caso 
da Albumina esta conclusão é de igual modo válida, uma vez que obteve-se um comportamento 
semelhante a uma função racional, tal como referido no protocolo, e um valor de R2 bastante 
próximo do apresentado no respetivo protocolo (Anexo I.III).  
 
 




Capítulo 5 – Projeto do dispositivo 
Neste capítulo é exibida toda a planificação do dispositivo POCT implementado, sendo 
apresentadas e explicadas as principais características que levaram à seleção dos diversos 
componentes utilizados, os testes realizados com esses componentes, a metodologia 
implementada para realizar uma análise e o algoritmo de decisão implementado no dispositivo. 
 
5.1 Caraterização dos LED’s e dos fotodíodos  
O projeto do dispositivo envolveu a seleção das fontes de iluminação mais adequadas 
para a análise de cada biomolécula e que simultaneamente cumprissem os requisitos 
necessários aos objetivos do dispositivo. Com os testes experimentais apresentados no 
capítulo 4 obtiveram-se os comprimentos de onda mais adequados à análise das seis 
biomoléculas: 501 nm e 622 nm. Selecionaram-se assim, dois LED’s que produzissem uma 
eficiência máxima nesses comprimentos de onda. O LED cujo pico de emissão é a 501 nm é um 
dispositivo de montagem superficial (SMD), do fabricante Toshiba e tem a seguinte referência: 
TLGTE1100B (T11). As diversas características necessárias para a utilização deste LED, tais 
como a tensão/corrente de alimentação, comprimento de onda do pico de emissão, intensidade 
luminosa, dimensões do LED e ângulo de visão, são fornecidas pelo seu datasheet [79]. O valor 
do comprimento de onda do pico de emissão do LED foi confirmado experimentalmente, através 
da análise do espectro de emissão de luz do LED (Figura 5.1) na gama dos 400 a 600 nm. Esse 
espectro foi adquirido utilizando o sistema ótico existente no laboratório, descrito na secção 4.2, 









Figura 5.2 - (a) Visão geral do sistema ótico existente no laboratório, com a fonte de luz do sistema substituída 

























Comprimento de Onda (nm)




Analisando os valores da luminosidade relativa apresentados no gráfico da Figura 5.1, 
conclui-se que o pico de emissão do LED encontra-se nos 501 nm e que a sua largura espetral é 
de 36 nm. A largura espetral, em termos de variação de comprimento de onda, corresponde ao 
intervalo de pontos em que o valor de corrente obtido desce até metade do seu valor 
máximo [80]. A realização desta análise teve como objetivo confirmar se o valor do comprimento 
de onda do pico de emissão do LED é o mesmo que o indicado no seu datasheet, uma vez que 
esse valor constituiu um dos fatores fundamentais para a seleção do LED a utilizar. Comparando 
o espectro de emissão obtido com a informação contida no datasheet, observa-se que o 
comprimento de onda do pico de emissão obtido (501 nm) é bastante próximo do indicado 
(496 nm). Quanto ao valor obtido para a largura espetral (36 nm), este também se encontra 
próximo do valor indicado no datasheet (30 nm). Estas ligeiras diferenças devem-se ao facto de 
ser utilizado outro equipamento diferente do que foi utilizado para a obtenção das curvas 
apresentadas no datasheet, e no qual a sua calibração relativamente aos comprimentos de onda 
de referência pode encontrar-se ligeiramente desviada. Contudo, isto não afetará nem põe em 
causa o projeto do dispositivo, uma vez que os valores são bastante próximos e encontram-se 
dentro da tolerância do equipamento (< 0.5%).  
O LED com o pico de emissão a 622 nm é um LED do tipo SMD, do fabricante Avago 
Technologies e tem a seguinte referência: HSMV-A100-T00J1. As características necessárias 
para a utilização deste LED, referidas anteriormente, são também fornecidas pelo seu 
datasheet [81]. Tal como para o LED anterior, o valor de 622 nm foi obtido através da análise do 
espectro de emissão de luz do LED (Figura 5.3) na gama dos 500 a 700 nm. Esse espectro de 
emissão foi obtido pelo mesmo método utilizado para o LED anterior.  
Analisando os valores da luminosidade relativa apresentados no gráfico da figura 5.3, 
conclui-se que o pico de emissão do LED encontra-se nos 622 nm e que a sua largura espetral é 
de 23 nm. A realização desta análise teve como objetivo confirmar se o valor do comprimento de 
onda do pico de emissão do LED é o mesmo que o indicado no datasheet, pois tal como no caso 
anterior, o conhecimento exato deste valor é fundamental para o desenvolvimento do projeto. 
Comparando o espectro de emissão obtido com a informação contida no datasheet observa-se 
que o valor do comprimento de onda de emissão obtido (622 nm) é praticamente o mesmo que 
o indicado (623 nm). Não é possível fazer uma comparação do valor obtido para a largura 





Figura 5.3 - Valores da luminosidade relativa em função do comprimento de onda para o LED HSMV-A100-T00J1. 
 
De forma a efetuar a leitura da intensidade de luz que atravessa a amostra em análise 
selecionou-se um fotodíodo com os requisitos necessários para ser utilizado no dispositivo a 
implementar. O fotodíodo selecionado é um sensor ótico luz-tensão, que combina um fotodíodo e 
um amplificador de transimpedância num único circuito integrado. É um SMD da Texas 
Advanced Optoelectronic Solutions (TAOS), com a referência: TSL250RD. A escolha deste 
fotodíodo foi feita tendo em consideração uma série de características necessárias para a 
implementação do dispositivo final. Uma das características mais importantes que foi 
considerada foi a resposta espectral do fotodíodo entre os 400 e 700 nm, zona onde se 
encontram os comprimentos de onda a analisar, que como se pode observar pela informação 
contida no seu datasheet [82] é aproximadamente linear e superior a 0,5 nessa zona. Outro 
aspeto importante é o facto de a saída ser em tensão, o que faz com que não seja necessário 
implementar a conversão de corrente para tensão. Sendo assim, a saída em tensão é 
diretamente proporcional à intensidade de luz que incide no fotodíodo e pode ser lida 
diretamente através de um microcontrolador. Outras características consideradas foram as 
dimensões, tensão de alimentação, limites da tensão de saída e a área ativa do fotodíodo, todas 
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5.2 Testes experimentais com os LED’s e o fotodíodo  
Antes do fabrico do dispositivo foi necessário validar a utilização dos LED’s e fotodíodo 
selecionados na determinação quantitativa das seis biomoléculas a analisar, verificando-se se os 
resultados obtidos com eles estão de acordo com os obtidos anteriormente e apresentados na 
secção 4.2. Sendo assim, realizou-se uma série de testes para as seis biomoléculas utilizando o 
fotodíodo e os LED’s descritos na secção anterior. A realização destes testes teve ainda como 
objetivo verificar se a linearidade dos reagentes se mantinha e se o fotodíodo escolhido tem 
resolução suficiente para conseguir distinguir as diferentes concentrações de biomolécula a 
determinar. Com a realização destes testes pretendeu-se ainda determinar quais os limites 
máximo e mínimo dos valores de concentração para os quais os diferentes reagentes 
selecionados mantinham a sua linearidade. Cada concentração diferente foi testada cinco vezes, 
sendo, nos resultados, apresentada uma média desses cinco testes e os respetivos desvios 
padrão obtidos. 
Para a realização dos testes efetuou-se uma montagem experimental composta pelo 
LED, fotodíodo, resistência e pelo suporte onde se coloca a cuvete com a amostra a analisar 
(Figura 5.4), procedendo-se ao correto alinhamento do fotodíodo com o LED e com o suporte 
antes de se efetuar as medições. A utilização da resistência em série com o LED é fundamental 
para controlar a corrente e a tensão de alimentação do LED, garantindo assim, que este não se 
danifica. O valor da resistência a utilizar para os dois LED’s (501 nm e 622 nm) foi determinado 
com base nas informações sobre a corrente e tensão admissíveis para a sua alimentação, 
contidas nos respetivos datasheet’s. Além disso, considerou-se o facto da intensidade luminosa 
dos LED’s não saturar o fotodíodo, ou seja, garantiu-se que quando se efetua a medição ótica do 
reagente de cada biomolécula, correspondente ao maior valor de tensão obtido no fotodíodo, 
este encontra-se abaixo do valor de saturação do mesmo. Sendo assim, o valor obtido para a 





Figura 5.4 - Montagem experimental. 
 
Seguidamente apresentadam-se os resultados obtidos para a Glicose (Figura 5.5), 
Beta-Hidroxibutirato (Figura 5.6), Potássio (Figura 5.7), Creatinina no soro (Figura 5.8) e 
Creatinina na urina (Figura 5.9), cujas análises foram realizadas utilizando o LED de 501 nm.  
 
 
Figura 5.5 - Valores discretos de tensão em função das diferentes concentrações de Glicose para o comprimento 
de onda de 501 nm. 





























Figura 5.6 - Valores discretos de tensão em função das diferentes concentrações de Beta-Hidroxibutirato para o 





Figura 5.7 - Valores discretos de tensão em função das diferentes concentrações de Potássio para o comprimento 

















































Figura 5.8 - Valores discretos de tensão em função das diferentes concentrações de Creatinina no soro para o 




Figura 5.9 - Valores discretos de tensão em função das diferentes concentrações de Creatinina na urina para o 
comprimento de onda de 501 nm 
 
 











































Na figura 5.10 são apresentados os resultados obtidos para os testes realizados com a 
Albumina, utilizando o LED de 622 nm. 
 
Figura 5.10 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Albumina para o 
comprimento de onda de 622 nm 
 
Analisando os resultados obtidos para as diferentes biomoléculas (Figuras 5.5 - 5.10), 
observa-se que o fotodíodo mostrou ter resolução suficiente para distinguir as diferentes 
concentrações utilizadas. Pode ainda observar-se que no caso da Glicose, Beta-Hidroxibutirato, 
Potássio, Creatinina no soro e Creatinina na urina a linearidade dos reagentes se manteve, 
quando comparada com os resultados apresentados no capitulo 4, uma vez que o valor obtido 
para o R2 em todas as biomoléculas é superior a 0,99. No caso da Albumina os valores 
apresentados são de absorvência em função das diferentes concentrações de amostra utilizadas 
e não de tensão. A necessidade do cálculo da absorvência, que teve em conta os valores de 
tensão lidos pelos fotodíodos (explicado posteriormente na secção 5.4) deve-se ao facto do 
comportamento do reagente ser definido através de uma função racional, representada pela 
equação 5.1. Sendo assim, o valor de absorvência é então depois utilizado para a determinação 
do valor da concentração de biomolécula presente na amostra analisada.  
ṡ = ẘṥ (ẙ + ṥ)⁄  (5.1) 
 A corresponde ao valor de absorvência lido, C à concentração da amostra analisada e a 
e b são constantes pré-definidas. Os valores obtidos para a e b foram respetivamente 1,3336 e 
























A = 1,3336C / (1,8584 + C) 




a determinação destas duas constantes fez-se a partir do conjunto de valores de absorvência 
medidos para as diferentes concentrações de Albumina utilizadas e tendo por base a equação da 
função racional que descreve o comportamento do reagente, apresentada no respetivo protocolo 
que se encontra no Anexo I.III. 
 Antes de determinar os limites máximo e mínimo dos valores de concentração para os 
quais os reagentes selecionados mantêm a sua linearidade, consultou-se os protocolos dos 
diferentes reagentes de forma a ter conhecimento sobre os valores limites aconselhados pelos 
fabricantes. Seguidamente procedeu-se à preparação de amostras das diferentes biomoléculas, 
com valores de concentração situados em torno dos limites mínimos indicados, nos respetivos 
protocolos. Quanto aos limites máximos apenas conseguiu-se atingir o valor indicado nos 
protocolos com o standard de Albumina, uma vez que para as restantes biomoléculas os valores 
de concentração máxima disponíveis encontram-se abaixo dos limites indicados nos respetivos 
protocolos. Sendo assim, e devido ao facto de se ter verificado que os limites mínimos, 
determinados experimentalmente, para as diferentes biomoléculas encontram-se muito próximos 
dos indicados nos protocolos, considerou-se como limites máximos os valores indicados pelos 
fabricantes dos reagentes selecionados nos respetivos protocolos. Na tabela 5.1 observa-se um 
resumo dos valores limites máximo e mínimo definidos para as diferentes biomoléculas 
analisadas. 
Tabela 5.1 - Limites máximo e mínimo dos valores de concentração, das diferentes biomoléculas, para os quais os 
reagentes selecionados mantêm a sua linearidade. 
Biomolécula Limite mínimo Limite máximo 
Glicose 25 mg/dL 500 mg/dL 
Creatinina na urina 5,0 mg/dL 300 mg/dL 
Albumina 0,01 g/dL 5,0 g/dL 
Beta-Hidroxibutirato 0,05 mM 4,5 mM 
Potássio 2,5 mEq/L 7,0 mEq/L 
Creatinina no soro 0,3 mg/dL 15 mg/dL 
 




5.3 Algoritmo interno de decisão implementado 
De forma a cumprir o objetivo proposto de construir um dispositivo POCT capaz de guiar 
de forma autónoma o seu utilizador na realização de um conjunto de análises que permitem um 
diagnóstico fiável e preciso dos DM e da Função Renal, procedeu-se ao desenvolvimento de um 
algoritmo de decisão a implementar no dispositivo. Tal como anteriormente referido na 
secção 4.1, a planificação deste algoritmo foi feita com o auxílio de dois médicos responsáveis 
por fornecer as informações sobre quais as biomoléculas que devem ser analisadas no estudo 
da DM e da Função Renal, qual a ordem em que estas devem ser analisadas e quais os valores 
threshold a utilizar. Com base nessa informação obteve-se o algoritmo apresentado na 
figura 5.11. O algoritmo é constituído por quatro conjuntos de análises, dos quais os três 
primeiros se destinam à avaliação dos DM e o último à avaliação da Função Renal. 
O primeiro conjunto de análises é constituído pela análise da Glicose em jejum presente 
no soro sanguíneo, uma vez que, tal como referido na secção 3.3, este é um dos principais 
indicadores da presença de DM. Sendo assim, se o valor obtido for normal, significa que os DM 
encontram-se controlados e que a análise pode terminar, por outro lado se este for 
anormal/elevado o dispositivo informará o utilizador que deve passar para o conjunto de análises 
seguintes. O dispositivo informa ainda o utilizador que caso o valor da concentração de Glicose 
obtido seja muito elevado, ele deve consultar o médico e caso o valor obtido seja extremamente 
elevado, o utilizador encontra-se perante uma situação de urgência médica (na tabela 5.2 é 
apresentado um resumo desses valores threshold utilizados). O segundo conjunto de análises é 
constituído pela análise da Creatinina na urina e da Razão Albumina/Creatinina na urina, sendo 
em ambos os casos a análise feita com amostras pontuais de urina. As duas análises são 
realizadas em simultâneo e caso o valor de concentração obtido para ambas seja normal, a 
análise termina e o dispositivo informa o utilizador que os DM não estão controlados e que deve 
consultar o médico, pois a concentração de Glicose obtida na análise anterior encontrava-se 
elevada. Caso uma das análises dê um valor anormal/elevado o dispositivo notifica o utilizador 
que deve realizar o próximo conjunto de análises. O terceiro conjunto de análises, 
correspondente à análise da cetoacidose diabética, já explicada na secção 3.3, é constituído pela 
análise da Beta-Hidroxibutirato e do Potássio, ambos no soro sanguíneo. Tal como no caso 
anterior, as análises são feitas em simultâneo e caso uma delas dê um valor anormal/elevado o 




O quarto conjunto de análises que corresponde à avaliação da Função Renal é 
constituído pela análise da TFG a partir do valor de Creatinina sérica e utilizando a equação 
MDRD apresentada na secção 3.4. Caso o valor obtido para a TFG seja anormal/baixo o 
dispositivo informa o utilizador que a Função Renal não se encontra controlada e que este deve 
consultar o médico, e caso esse valor seja demasiado baixo, o dispositivo informa o utilizador 
que este se encontra perante uma situação de urgência médica. 
Na tabela 5.2 apresenta-se um resumo dos valores threshold definidos para as 
diferentes situações referidas nesta secção. O dispositivo a implementar informará ao utilizador, 
não só as análises a realizar, mas também estes valores. Eles foram definidos com base nas 
informações apresentadas nas secções 3.3 e 3.4, com a ajuda dos dois médicos que 
contribuíram para a construção do algoritmo de decisão e com base na sensibilidade dos 
diferentes reagentes. 
Este algoritmo de decisão foi implementado no microcontrolador, que será descrito 
posteriormente neste capítulo, e utilizado para controlar o dispositivo. 








Glicose <126 mg/dL ≥126 mg/dL ≥200 mg/dL ≥500 mg/dL 
Creatinina 
Homem <300 mg/dL  ≥300 mg/dL  --- --- 








Beta-Hidroxibutirato <0,5 mM --- --- ≥0,5 mM 















 Se elevado             URGÊNCIA 
 3 
Glicose em Jejum (Soro sanguíneo) 
Se normal 
Fim da Análise 
DM Controlada 
Se Anormal/Elevada 




Se ambas Normais 
DM não controlada, para observação médica 
Beta-Hidroxibutirato (Soro sanguíneo) 
Potássio (Soro sanguíneo) 
 Se elevado             URGÊNCIA 
 2 
 1 
Taxa de Filtração Glomerular Se Anormal/Baixa Função Renal não controlada, para observação médica 
Fim da Análise 
Se uma Anormal/Elevada 
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5.4 Funcionamento do dispositivo e eletrónica de controlo 
Depois de efetuados os testes descritos na secção 5.2 e tendo em conta o algoritmo de 
decisão definido na secção anterior, procedeu-se ao projeto da eletrónica necessária, 
selecionando-se os componentes necessários, para além dos LED’s e fotodíodos, e definindo-se 
o esquema a implementar para efetuar a determinação quantitativa da biomolécula em análise. 
A determinação quantitativa da concentração de Glicose, Beta-Hidroxibutirato, Potássio, 
Creatinina no soro e Creatinina na urina existente numa dada amostra é efetuada através de três 
medições óticas: (1) medição ótica do reagente utilizado, que constitui a linha de base; 
(2) medição ótica da mistura do reagente com a amostra que se pretende analisar e (3) medição 
ótica da mistura do reagente com uma solução de concentração conhecida dessa biomolécula 
(standard). Depois de obtidos estes três valores de tensão, medidos pelos fotodíodos, e sabendo 
que a tensão do reagente (Vreagente) corresponde a uma concentração de zero (mg/dL, g/dL 
ou mM) e que a tensão do standard (Vstd) corresponde a uma concentração conhecida (Cstd), pode 
obter-se o valor da concentração da amostra em análise a partir da equação 5.2, onde 
Camostra corresponde à concentração da amostra que se está a analisar e Vamostra corresponde à 
tensão lida para essa mesma amostra. 
ṥ௔௠௢௦௧௥௔ = 	 ௏ӢӺӾԆԈԄӢି௏ԄӪӢӮӪӼԈӪӘԆԈӨ	షӘԄӪӢӮӪӼԈӪ
ҲԆԈӨ
  (5.2) 
Sendo assim, em cada análise realizada, o cálculo da concentração é sempre efetuado a 
partir dos três valores de tensão lidos no momento da análise e do valor da concentração do 
standard utilizado, não sendo necessária a incorporação de uma fórmula previamente calculada 
no microcontrolador, responsável pela execução dos cálculos. Tal particularidade permite 
minimizar a ocorrência de erros associados a variações da intensidade luminosa dos LED’s 
devido ao seu desgaste com a utilização e com variações de temperatura [83]. Além disso, 
permite ainda minimizar erros associados a variações ao longo do tempo na sensibilidade de 
deteção do fotodíodo. Características estas extremamente importantes num dispositivo POCT. 
Para a Albumina, como o reagente não é linear, o processo de determinação é 
ligeiramente diferente do acabado de descrever. São de igual modo efetuadas as três medições 
óticas atrás referidas, que correspondem a três valores de tensão dos três fotodíodos, no 




entanto, o cálculo da concentração da amostra em análise (Camostra) é feito através de um rearranjo 
da equação 5.1 definida na secção 5.2 que origina a equação 5.3.  
ṥ௔௠௢௦௧௥௔ = ᾡӢӺӾԆԈԄӢ×	௕௔ିᾡӢӺӾԆԈԄӢ   (5.3) 
Onde, Aamostra corresponde ao valor de absorvência lido no momento da análise e a e b 
correspondem a duas constantes previamente determinadas. O valor de Aamostra é determinado a 
partir da substituição do I0 e do It da equação 3.5 definida na secção 3.6 pelo Vreagente e Vamostra, 
respetivamente (equação 5.4). Essa substituição é possível de realizar, uma vez que a 
corrente (I) e a tensão (V) são diretamente proporcionais, tal como se pode observar a partir da 
lei de Ohm representada na equação 5.5, onde R corresponde à resistência elétrica. 
ṡ௔௠௢௦௧௥௔ = logῺΏ ௏ԄӪӢӮӪӼԈӪ௏ӢӺӾԆԈԄӢ   (5.4) 
ẑ = ẉ × ṱ	 (5.5) 
Neste caso, ao contrário do que acontece para as biomoléculas anteriormente referidas, 
os valores de a e b da equação 5.3 já se encontram previamente incorporados no 
microcontrolador do dispositivo. A determinação prévia destas duas constantes realizou-se no 
próprio dispositivo, ficando assim garantidas as mesmas condições em todas as análises a 
efetuar. Para esta determinação utilizou-se uma gama de valores de concentração obtidos a 
partir de várias diluições feitas com o standard fornecido no kit do reagente. Determinou-se 
ainda, previamente, o valor de absorvência lido para o standard, com o objetivo de, quando se 
utilizar o dispositivo para efetuar uma análise, comparar-se o valor de absorvência obtido para o 
standard nessa análise, com o valor guardado no dispositivo, verificando-se assim se o 
dispositivo ainda se encontra calibrado e se a equação nele inserida pode ser utilizada. Caso o 
valor de absorvência obtido para o standard numa dada análise varie em mais de 1% do 
previamente guardado no dispositivo, o utilizador terá de repetir novamente a análise e caso se 
verifique que o erro se repete de forma sistemática será necessário voltar a calibrar o dispositivo 
para determinar novamente os valores das constantes a e b da equação 5.3. Esta calibração terá 
de ser efetuada por um técnico especializado no desenvolvimento do dispositivo. 
Para efetuar as seis análises necessárias (Glicose, Beta-Hidroxibutirato, Potássio, 
Creatinina no soro, Creatinina na urina e Albumina) são utilizados os dois LED’s e o fotodíodo 




622 nm) e nove fotodíodos, o que se traduz em três conjuntos de três, cujo planeamento da 
eletrónica adicional encontra-se representada no diagrama de blocos da figura 5.12 para dois 
desses conjuntos. 
 
Figura 5.12 - Diagrama de blocos da eletrónica a implementar no dispositivo. 
 
Antes da realização de uma dada análise, o dispositivo necessita de ser calibrado de 
forma a garantir-se que a intensidade luminosa emitida pelos três LED’s utilizados nessa análise 
é aproximadamente a mesma. Tal característica é fundamental para garantir o correto 
funcionamento do dispositivo, uma vez que se a intensidade luminosa dos três LED’s não for a 
mesma isso afeta as medições óticas realizadas e consequentemente o valor de concentração 
calculado. A calibração do dispositivo é feita através da colocação do disco de análise (descrito 
posteriormente na secção 5.5.2) já com o reagente a utilizar nessa análise colocado nos três 
compartimentos. Este disco de análise será o utilizado posteriormente na análise da 
biomolécula. O primeiro LED do conjunto é alimentado com uma tensão previamente guardada 
no dispositivo e o valor de tensão adquirido pelo fotodíodo correspondente é guardado. De 
seguida, o segundo LED é alimentado com a mesma tensão do primeiro e o valor de tensão lido 
pelo fotodíodo é adquirido. É feita uma comparação entre o valor de tensão adquirido pelo 




segundo fotodíodo e o valor de tensão adquirido pelo primeiro fotodíodo que se encontra 
guardado e caso estes sejam diferentes, o dispositivo vai modificando o valor da tensão de 
alimentação do segundo LED até que a tensão adquirida pelo segundo fotodíodo seja 
aproximadamente igual à que foi lida pelo primeiro fotodíodo. Quando isso se verifica, significa 
que a intensidade luminosa dos dois LED’s é aproximadamente a mesma. Estes passos são de 
seguida repetidos para o terceiro LED do conjunto, de forma a garantir que a intensidade 
luminosa dos três LED é aproximadamente a mesma. Os valores de tensão de alimentação dos 
três LED’s, determinados durante este processo de calibração, são depois guardados na 
memória do microcontrolador para serem utilizados posteriormente durante a análise, na 
alimentação dos respetivos LED’s. 
A alimentação dos LED’s é efetuada e controlada através do conversor digital-analógico 
(DAC) do microcontrolador. O número limitado de pinos do microcontrolador que permitem 
aceder ao DAC obriga a que seja necessário utilizar desmultiplexagem para conseguir alimentar 
os nove LED’s. A desmultiplexagem é a técnica através da qual um sinal (um canal único) é 
encaminhado para vários canais diferentes de forma alternada, através de uma seleção prévia 
do canal de destino [84]. Sendo assim, foi utilizado um demultiplexer 1:16 (bloco designado por 
DEMUX 1:16 na figura 5.12), obtido a partir de um multiplexer/demultiplexer 16:1/1:16 da 
Analog Devices, de tecnologia CMOS com a referência: ADG706. Selecionou-se este 
multiplexer/demultiplexer por permitir uma alimentação simples de 5 V, apresentar um baixo 
consumo de potência, possuir tempos de comutação bastante baixos (na gama das dezenas 
de ns) e por permitir uma gama de valores dos sinais analógicos de entrada e de saída (0V a 5V) 
adequada aos valores de tensão utilizados para alimentação dos LED’s. As informações sobre as 
características referidas podem ser consultadas no seu Datasheet [85]. O bloco designado por 
LED da figura 5.12 é constituído por uma resistência e por um LED, ligados em série 
(Figura 5.13). A necessidade da utilização da resistência e o seu valor foram previamente 
descritos na secção 5.2. Note-se que no dispositivo final, os LED’s e fotodíodos utilizados foram 





Figura 5.13 - Representação esquemática do circuito de ligação de um LED. 
 
Durante a realização dos testes descritos na secção 5.2, efetuou-se uma montagem 
experimental constituída por três suportes de cuvete, iguais ao da figura 5.4, e respetiva 
eletrónica necessária, de forma a realizar as três medições óticas necessárias na determinação 
quantitativa da concentração das biomoléculas a analisar. A implementação desta montagem 
teve como principal objetivo analisar o funcionamento do multiplexer e do demultiplexer a 
colocar no dispositivo. Através dessa análise concluiu-se ser necessário colocar um seguidor de 
tensão (buffer) entre o demultiplexer e a resistência do LED de forma a adaptar as impedâncias 
entre estes componentes. Verificou-se ainda que era necessário colocar outro buffer entre o 
fotodíodo e o multiplexer pelo mesmo motivo. Para a implementação dos buffers utilizou-se um 
Amplificador Operacional da Analog Devices em tecnologia CMOS, o AD8694. Este circuito 
integrado possui quatro amplificadores operacionais e foi escolhido por permitir uma 
alimentação simples de 5 V e por aceitar uma gama de tensões de entrada (0 V a 5,3 V) 
adequada aos valores de tensão utilizados.  
Os valores de tensão lidos pelos fotodíodos são adquiridos pelo conversor 
analógico-digital (ADC) do microcontrolador, que posteriormente efetua o cálculo da 
concentração de biomolécula existente na amostra. Tal como no caso do DAC, devido ao 
limitado número de pinos do microcontrolador que permitem aceder ao ADC é também aqui 
necessário utilizar um multiplexer, o ADG706, (bloco designado por MUX 16:1 na figura 5.12), 
de modo a conseguir-se adquirir os valores de tensão lidos pelos nove fotodíodos. Grande parte 
dos 21 pinos de acesso ao ADC é utilizada para a comunicação com outros periféricos.  
De forma a cumprir o objetivo de construir um dispositivo portátil, procedeu-se à 
elaboração de um sistema de alimentação do dispositivo com base numa bateria. O diagrama de 
blocos do sistema de alimentação implementado encontra-se na figura 5.14. A bateria utilizada 
foi uma bateria recarregável de 8,3V. É importante referir que numa primeira fase utilizou-se 




pilhas recarregáveis para alimentar o dispositivo, no entanto verificou-se, a partir de uma série de 
testes realizados, que as pilhas não conseguiam alimentar o microcontrolador durante um tempo 
de funcionamento desejável. Sendo assim, foi necessário procurar uma bateria com maior 
energia para permitir obter um maior tempo de funcionamento do dispositivo, antes de ser 
necessário proceder ao carregamento da mesma. Apesar da bateria selecionada permitir um 
maior tempo de funcionamento do dispositivo (20 min), este ainda se encontra longe do 
desejável. A potência consumida pelo dispositivo é 400 mW, sendo este valor calculado a partir 
do valor de corrente obtido após o regulador de tensão de 5V. 
 
Figura 5.14 - Diagrama de blocos do sistema de alimentação do dispositivo 
 
O facto da alimentação do MUX 16:1, do DEMUX 1:16, dos amplificadores e dos 
fotodíodos ser 5V, tal como referido anteriormente, levou à necessidade de um regulador de 
tensão de 5V de forma a converter a tensão da bateria utilizada numa tensão fixa de 5V, 
garantindo-se assim o correto funcionamento dos componentes. O regulador de tensão de 5V 
utilizado é o L7805CV da STMicroelectronics, podendo as suas características e esquema de 
montagem serem consultados no seu datasheet [86].  
A alimentação do microcontrolador, descrito posteriormente neste capítulo, é de 3,3 V. 
Sendo assim, utilizou-se um regulador de tensão de 3,3 V de forma a fixar a tensão de saída do 
regulador de tensão de 5V nos 3,3 V. O regulador de 3,3 V utilizado é o UA78M33C da Texas 
Instruments, podendo as suas características e esquema de montagem serem consultados no 
seu datasheet [87]. A alimentação do microcontrolador pode também ser feita por Universal 
Serial Bus (USB), ligando por exemplo o dispositivo a um computador, no entanto essa opção 




5.5 Design do dispositivo 
O modelo tridimensional dos diversos componentes do dispositivo (caixa do dispositivo e 
disco de análise) foi realizado recorrendo-se às potencialidades do software de desenho AutoCAD 
2012. As cores dos diversos componentes apresentados nas figuras 5.15 – 5.17 são 
meramente representativas e têm como objetivo permitir uma melhor visualização e identificação 
dos diferentes componentes. 
5.5.1 Design da caixa do dispositivo 
A caixa do dispositivo é constituída por dois compartimentos, o compartimento de 
comando e o compartimento de análise. No compartimento de comando, encontra-se o 
microcontrolador, responsável pelo controlo de todo o dispositivo, a bateria e alguma eletrónica 
necessária. No compartimento de análise, encontram-se os LEDs, os fotodíodos e o suporte para 
colocar o disco de análise. O utilizador tem acesso ao compartimento de análise através de uma 
tampa facilmente removível, de modo a conseguir colocar de forma prática os discos para 
efetuar as diversas análises. Por outro lado, o compartimento de comando encontra-se fechado e 
só será essencial aceder-lhe quando for necessário proceder ao carregamento/substituição da 
bateria de alimentação. O compartimento de análise, depois de corretamente fechada a tampa 
encontra-se completamente isolado da luz externa, garantindo-se que não existem interferências 
da luz ambiente durante a realização das medições óticas. Considerando as dimensões de todos 
os componentes a colocar no dispositivo e que este deve apresentar as menores dimensões 
possíveis, para cumprir os objetivos anteriormente referidos, decidiu-se que as suas dimensões 
finais seriam as seguintes: comprimento 200 mm; largura 100 mm e altura 60 mm.  
Na figura 5.15 observam-se dois planos diferentes da caixa do dispositivo com alguns 
dos componentes aos quais é necessário ter acesso. Em (a) é apresentada a parte superior da 
caixa, onde é possível observar o local onde ficará o LCD do microcontrolador (a azul escuro) e o 
interior do compartimento de análise já com um disco de análise (representado a azul claro) 
colocado no suporte. Em (b) são apresentadas a parte lateral e traseira da caixa do dispositivo 
onde é possível observar as duas portas USB e a porta RS-232 que permitem comunicar com o 
microcontrolador, assim como a ranhura destinada à inserção do cartão de memória e a tampa 
responsável por isolar o compartimento de análise.  





Figura 5.15 - (a) Vista superior da caixa do dispositivo; (b) Vista lateral e traseira da caixa do dispositivo. 
 
O suporte para o disco de análise é constituído por dois elementos importantes, a base e 
as placas laterais. Na figura 5.16 apresentam-se dois planos diferentes do suporte construído, 
onde se observa com detalhe os elementos que o compõem. Quanto à base, representada a 
vermelho, foi construída tendo em consideração o formato do disco de análise, com o objetivo de 
este encaixar de forma correta e precisa, não se deslocando durante a realização das diferentes 
análises. Cada uma das placas laterais, a preto na figura 5.16, possui nove orifícios (com 2 mm 
de diâmetro cada um) correspondentes aos locais onde serão colocados os LED’s e os 
fotodíodos. Estes orifícios permitem que a luz emitida pelos LED’s alcance a solução existente 
num dado compartimento do disco de análise, sem haver muita dispersão do feixe emitido. Além 
disso, permitem ainda que o resultado dessa interação seja depois captado pelo fotodíodo 
correspondente. As dimensões finais destas duas placas (comprimento: 68 mm e largura: 
36 mm) foram determinadas de acordo com as dimensões do disco de análise e de forma a 





Figura 5.16 - Suporte para o disco de análise. 
 
5.5.2 Design do disco de análise 
O desenho do disco de análise foi feito tendo em consideração uma série de 
características: (1) o número de análises que é necessário efetuar em cada um dos passos do 
algoritmo de decisão apresentado na secção 5.3; (2) os volumes de reagente e de amostra que 
são necessários colocar em cada um dos compartimentos do disco de análise; (3) o método 
utilizado para a determinação quantitativa da concentração de biomolécula existente na amostra, 
descrito na secção 5.4, (4) o caminho ótico necessário para efetuar as medições de forma 
correta e precisa (1 cm, tal como referido em [88]) e (5) a posição em que o disco ótico é 
colocado no suporte. Deste modo, o disco de análise apresenta as seguintes dimensões: 
comprimento 66 mm, largura 12 mm e altura 28 mm (Figura 5.17). Por sua vez, cada um dos 
compartimentos do respetivo disco ficou com as seguintes dimensões: comprimento 5 mm, 
largura 10 mm e altura 26 mm. 
O disco de análise é então constituído por 6 compartimentos, tal como se pode observar 
na figura 5.17, de forma a permitir efetuar a análise de duas biomoléculas em simultâneo, uma 
vez que tal como explicado na secção 5.4 são necessários três compartimentos para efetuar 
cada análise de uma biomolécula. Além disso, de modo a garantir que o utilizador coloca 
sempre o disco de análise na sua posição correta no dispositivo, ficando os reagentes alinhados 
com os respetivos LED’s definidos, uma das suas paredes laterais possui uma saliência, tal 
como se pode observar na figura 5.17. 





Figura 5.17 - Disco de análise 
 
De forma a ser possível realizar todas as análises apresentadas no algoritmo de decisão, 
descrito na secção 5.3, produziram-se quatro discos de análise. Depois de obtidos esses discos 
colocou-se neles os diversos reagentes necessários para a análise das diferentes biomoléculas. É 
ainda importante referir que os discos produzidos são descartáveis, não devendo estes ser 
reutilizados depois de realizada a análise. As informações sobre esses discos podem ser 
consultadas em maior detalhe na tabela 5.3. 
Tabela 5.3 - Informações sobre os quatro discos fabricados. 
Nome do Disco 1º Biomolécula 2º Biomolécula 
Glucose Glicose (Soro) --- 
Creatinine & Albumin/Creatinine Ratio Creatinina (Urina) Albumina (Urina) 
Diabetic Ketoacidosis (DKA) Beta-Hidroxibutirato (Soro) Potássio (Soro) 
Glomerular Filtration Rate (GFR) Creatinina (Soro) --- 
 
5.6 Microcontrolador  
O microcontrolador utilizado é o STM32F103VET6 (Figura 5.18), que contém um 
processador ARM Cortex-M3, três ADC’s de 12 bits, com 21 canais de acesso no total e dois 
DAC’s também de 12 bits, com dois canais de acesso. A board onde o microcontrolador se 




micro SD, um botão RESET e um conjunto de portas programáveis de entrada e saída de dados, 
designadas por General Purpose Input/Output (GPIO), que permitem a comunicação entre os 
diversos periféricos e o microcontrolador. É importante referir que o botão RESET, anteriormente 
referido, permite reiniciar o programa do microcontrolador caso aconteça alguma anormalidade 
durante o seu funcionamento. Além desses componentes, tem ainda um ecrã táctil Thin film 
transistor liquid crystal display (TFT LCD).  
 
Figura 5.18 - Microcontrolador (STM32F103VET6). 
 
O microcontrolador foi programado de forma a criar-se uma interface agradável e 
intuitiva para o utilizador, que lhe permita selecionar de forma rápida e simples as diferentes 
análises que pretende efetuar. Sendo assim, foram utilizadas as diversas potencialidades do seu 
ecrã táctil para mostrar: os vários menus necessários para a recolha dos dados do utilizador; a 
apresentação das análises possíveis de realizar; a apresentação dos resultados obtidos com 
essas análises e a apresentação das informações associadas a esses resultados. Os diversos 
menus e mensagens apresentados pelo dispositivo encontram-se em inglês, de forma a tornar a 
interface desenvolvida universal. Foi utilizada a linguagem de programação C para programar o 
microcontrolador. Na figura 5.19 observa-se em (a) o menu inicial, apresentado quando o 
utilizador liga o dispositivo, em (b) o menu que permite a introdução do número de identificação 
do utilizador, em (c) o menu onde o utilizador insere a sua idade e o seu género, em (d) o menu 
com as diversas análises disponíveis, em (e) o menu com o botão que permite efetuar a 
calibração do dispositivo antes de realizar a análise, em (f) o menu com algumas informações e 




o botão para iniciar a análise pretendida e em (g) o resultado obtido numa análise à 
concentração de glicose existente no sangue.  
 
Figura 5.19 - (a) Menu inicial; (b) Menu de inserção do número de identificação do paciente; (c) Menu de 
inserção do género e idade; (d) Menu com as diferentes análises disponíveis; (e) Menu com o botão de calibração; 
(f) Menu com algumas informações e o botão para se iniciar a análise; (g) Resultado da análise da Glicose. 
Os comandos necessários para o controlo de toda a eletrónica existente no dispositivo 
foram também programados no microcontrolador, utilizando-se as portas GPIO para estabelecer 
a comunicação entre o microcontrolador e os diversos componentes. Além das funções descritas 
anteriormente, foi implementado o algoritmo de decisão apresentado na secção 5.3, de forma a 
cumprir-se o objetivo de obter-se um dispositivo autónomo que informe o utilizador sobre quais 
as análises que deve efetuar e que forneça também alguns avisos.  
Foi necessário determinar a reta de calibração do ADC do microcontrolador, para a partir 
do valor lido pelo ADC obter-se o valor de tensão real existente à entrada do mesmo. A curva de 
calibração obtida encontra-se no Anexo II. É importante referir que a gama de valores de tensão 
admitida pelo microcontrolador à entrada do ADC, de forma a evitar que este se danifique é de 










Capítulo 6 – Fabrico e testes do dispositivo final 
Neste capítulo são apresentados os diversos detalhes sobre o fabrico do dispositivo final, 
as suas especificações, os resultados obtidos com os testes experimentais realizados no próprio 
dispositivo e a discussão dos respetivos resultados obtidos. 
 
6.1 Fabrico do dispositivo 
Seguidamente serão apresentados os diversos detalhes sobre o fabrico da caixa e do 
disco de análise do dispositivo. 
6.1.1 Caixa do dispositivo 
A caixa do dispositivo foi construída tendo em consideração o design e as especificações 
apresentadas na secção 5.5.1. Construiu-se uma caixa com os dois compartimentos descritos 
nessa secção e com as respetivas tampas para os fechar (Figura 6.1 (a) e (b)). A matéria-prima 
utilizada para o fabrico da caixa do dispositivo foi o acrílico, procedendo-se no final da sua 
construção à pintura do acrílico de negro, garantindo-se que não existe passagem de luz 
ambiente para o interior da caixa, uma vez que essa passagem de luz interfere nas medições 
óticas realizadas, tal como referido na secção 5.5.1. O interior da caixa do dispositivo, as 
respetivas tampas e o suporte para o disco de análise possuem também uma coloração negra 
para evitar reflecções de luz que possam interferir com as medições óticas realizadas. 
A tampa do compartimento de análise foi construída de forma a conferir a este um total 
isolamento da luz ambiente e a possuir um sistema que a permita remover e colocar facilmente. 
Na tampa do compartimento de comando foi necessário fazer uma abertura com as dimensões 
do LCD (largura: 43 mm e comprimento: 60 mm) do microcontrolador, para que o utilizador 
consiga ter acesso ao mesmo. Para além disso, fez-se ainda um orifício que permite o fácil 
acesso ao botão RESET do microcontrolador (Figura 6.1 (b)). Nas paredes traseira e lateral da 
caixa do dispositivo foi necessário fazer duas aberturas para permitir o acesso às portas USB e 
RS-232 e ao local de inserção dos cartões de memória do microcontrolador (Figura 6.1 (c)). Na 




abertura de forma a passar os fios responsáveis pela comunicação entre a eletrónica existente 
no compartimento de análise e o microcontrolador que se encontra no compartimento de 
comando.  
 
Figura 6.1 - Caixa do dispositivo: (a) Visão do interior da caixa; (b) Visão do compartimento de análise com a 
tampa aberta; (c) Paredes traseira e lateral da caixa do dispositivo.  
 
O suporte para o disco de análise, apresentado na figura 6.2, foi construído tendo em 
consideração as especificações apresentadas na secção 5.5.1, sendo os orifícios das duas 
placas laterais, orifícios para a passagem da luz emitida pelos LED’s, feitos com elevada 
precisão, numa máquina CNC, e o mais alinhados possível. Além destes orifícios, foi ainda 
necessário fazer mais dois orifícios de maior dimensão (assinalados a vermelho na figura 6.2), 
em cada uma das placas, de forma a conseguir-se acoplar a eletrónica necessária às mesmas. 





Figura 6.2 - Suporte para o disco de análise construído. Na imagem da esquerda observa-se os orifícios feitos 
numa das placas laterais e na imagem da direita a base do suporte onde encaixa o disco de análise.  
 
6.1.2 Disco de análise 
O disco de análise (Figura 6.3) foi construído respeitando as especificações referidas na 
secção 5.5.2. A matéria-prima utilizada para o fabrico do disco de análise foi o PDMS 
(Polidimetilsiloxano), uma vez que é um material transparente e que permite obter paredes 
perfeitamente lisas na secção de análise, o que é fundamental para que não haja dispersão do 
feixe de luz emitido pelos LED’s.  
 
Figura 6.3 - Disco de análise. 
 
De forma a obter um disco de análise com melhores características, seria necessário 
recorrer a outros processos de fabrico mas precisos, como é o caso das técnicas de injeção de 
moldes. No entanto, estas técnicas envolvem custos elevados, o que as torna viáveis apenas no 
caso de produção em massa. Relativamente à matéria-prima, pode utilizar-se o mesmo material 




características do PDMS. O PDMS constituiu um bom material para o fabrico de protótipos, no 
entanto, para a produção em larga escala é economicamente mais viável utilizar o PMMA. 
 
6.2 Implementação da eletrónica necessária 
Os componentes eletrónicos, a maior parte em SMD devido às suas pequenas 
dimensões, foram montados em placas de circuito impresso (PCB). Os principais conceitos a 
reter sobre a construção de placas PCB encontram-se explicados em [89]. Utilizou-se o software 
Eagle [90] para efetuar o desenho das placas de PCB, sendo estas depois fabricadas nas 
oficinas do Departamento de Eletrónica Industrial da Universidade do Minho. Os componentes 
eletrónicos (LED’S, resistências, amplificadores, fotodíodos, MUX 16:1, DEMUX 1:16, 
reguladores e condensadores) colocados nas três placas PCB produzidas encontram-se descritos 
no capítulo 5. 
6.2.1 Placa PCB com os LED’s 
A placa PCB com os LED’s incorpora não só os nove LED’s como também o circuito de 
alimentação de cada um dos LED’s. Para além dessa eletrónica, foi ainda necessário colocar 
alguns conetores, para a alimentação dos amplificadores e dos LED’s. Na figura 6.4 observa-se o 
PCB fabricado. 
 
Figura 6.4 - PCB com os LED’s. Na imagem da esquerda observa-se o lado da placa que contém os componentes 
SMD e na imagem da direita, o outro lado da placa que contém as resistências e os conetores. 
 
A disposição dos LED’s na placa foi determinada tendo em consideração a largura e a 
localização de cada um dos compartimentos existentes no disco de análise, de forma a garantir 
que o feixe de luz imitido pelos LED’s atravesse o interior de cada um desses compartimentos. 
As dimensões do PCB foram definidas a partir das dimensões das placas laterais do suporte 
para o disco de análise, obtendo-se as seguintes dimensões: largura 35 mm e comprimento 




68 mm. Foi necessário fazer dois orifícios no PCB de forma a conseguir fixá-lo à placa lateral do 
suporte para o disco de análise. 
 
6.2.2 Placa PCB com os fotodíodos 
A placa PCB com os fotodíodos e respetiva eletrónica necessária permite a leitura dos 
valores de tensão adquiridos pelos nove fotodíodos utilizados. Para além dessa eletrónica, foi 
ainda necessário colocar alguns conetores, para alimentar os amplificadores e ter acesso aos 
pinos de saída dos fotodíodos. Na figura 6.5 observa-se o PCB fabricado. 
 
Figura 6.5 - PCB com os fotodíodos. Na imagem da esquerda observa-se o lado da placa que contém os 
componentes SMD e na imagem da direita, o outro lado da placa que contém os conetores. 
 
A disposição dos fotodíodos na placa foi efetuada de forma a estes ficarem o mais 
alinhado possível com os LED’s da placa descrita anteriormente, garantindo-se assim que o feixe 
de luz emitido pelos LED’s, depois de atravessar a solução contida nos compartimentos do disco 
de análise, atinge com exatidão a zona ativa dos fotodíodos correspondentes. As dimensões do 
PCB são as mesmas que a do PCB descrito na secção 6.2.1. Foi necessário fazer dois orifícios 
no PCB para o fixar à outra placa lateral do suporte para o disco de análise. 
 
6.2.3 Placa de comando 
Devido às reduzidas dimensões das duas placas PCB anteriormente descritas, impostas 
pelo layout do dispositivo, foi necessário fabricar uma terceira placa PCB, designada por placa 
de comado. Nesta placa colocou-se o DEMUX 1:16, o MUX 16:1 e os conetores necessários para 
se estabelecerem as ligações com o microcontrolador, tal como representado no esquema da 
figura 5.12 da secção 5.4. Para além disso, implementou-se ainda o sistema de alimentação da 




largura: 65 mm) foram determinadas tendo em conta as dimensões do compartimento de 
comando da caixa do dispositivo, onde ele será colocado. Foi necessário fazer três orifícios na 
placa, para a fixar à base da caixa e assim evitar que esta se danifique com a utilização do 
dispositivo. Na figura 6.6 observa-se o PCB fabricado. 
 
 
Figura 6.6 - PCB de comando. Na imagem da esquerda observa-se o lado da placa que contém os componentes 
SMD e na imagem da direita, o outro lado da placa que contém os restantes componentes. 
 
6.3 Dispositivo final e suas especificações 
Depois de construídos todos os componentes que compõem o dispositivo, procedeu-se à 
montagem do mesmo. Na figura 6.7 (a) observa-se o compartimento de análise com o suporte 
para o disco de análise, o respetivo disco de análise e as placas PCB dos LED’s e fotodíodos. Na 
figura 6.7 (b) observa-se o interior do compartimento de comando, com o microcontrolador, a 
placa de comando, o interrutor e a bateria de alimentação. 





Figura 6.7 - (a) Visão do compartimento de análise; (b) Visão do compartimento de análise e de comando. 
 
Especificações do dispositivo final 
Seguidamente faz-se uma breve descrição das especificações conseguidas com o 
dispositivo fabricado. Note-se que elas foram sendo estudadas ao longo de todo o projeto, de 
forma a obter-se um dispositivo final que cumprisse os objetivos inicialmente propostos. 
 Determinação quantitativa de diversas biomoléculas através de um método ótico 
(absorvência); 
 Análise rápida: realiza cada teste em aproximadamente 12 minutos 
(aproximadamente 2 minutos para efetuar a calibração e 10 minutos para 
efetuar a análise); 




 Permite guardar os resultados da análise num cartão de memória; 
 Permite efetuar análises ao sangue (soro) e à urina; 
 Quatro discos de análise descartáveis que permitem um diagnóstico correto e 
fidedigno da DM e Função Renal; 
 Disco 1 – Glucose; 
 Disco 2 - Creatinine & Albumin/Creatinine Ratio; 
 Disco 3 - Diabetic Ketoacidosis (DKA); 
 Disco 4 - Glomerular Filtration Rate (GFR); 
 Dimensões reduzidas (comprimento: 200 mm, largura: 100 mm e altura: 
60 mm); 
 Leve (700 g); 
 Portátil; 
 Construção económica ( 272€, o orçamento detalhado é apresentado no 
Anexo III); 
 Custo por análise relativamente baixo, no Anexo IV são apresentados os diversos 
custos de cada uma das diferentes análises; 
 
6.4 Resultados experimentais utilizando o dispositivo 
fabricado 
Depois de montado o dispositivo final e antes da realização dos testes experimentais 
com o mesmo, foi necessário definir certas condições fundamentais para o correto 
funcionamento do dispositivo. É importante referir que essas condições apenas podem ser 
obtidas com a caixa completamente montada e fechada.  
Em primeiro lugar, definiu-se para os seis reagentes utilizados a tensão de alimentação 
do primeiro LED, que corresponde ao reagente, de cada conjunto de três LED’s, de forma a que 
a tensão lida pelo fotodíodo nessa cuvete não ultrapasse os 3 V. Tal característica é 
fundamental, pois caso o valor de tensão lido pelo fotodíodo para a cuvete que contêm apenas 
reagente ultrapasse o valor máximo da tensão de saída do fotodíodo (3,45 V), a saída do 
fotodíodo satura nos 3,45 V e introduz erros nas medições óticas realizadas. Além disso é 
importante que esse valor se encontre no máximo admissível, de forma a obter-se a maior gama 
de valores de tensão possível para determinar as diferentes concentrações de biomolécula, pois 




tal como se pode observar nos resultados apresentados na secção 5.2, quanto maior o valor da 
concentração da amostra, menor é o valor de tensão lido pelo fotodíodo. Esta restrição permite 
ainda garantir que o valor lido pelo ADC do microcontrolador é inferior ao máximo admitido por 
este (3,6 V), evitando assim que haja a possibilidade de ele se danificar. 
Seguidamente, procedeu-se à determinação das variáveis a e b da equação 5.3 presente 
na secção 5.4, de forma a ser possível, posteriormente, determinar a concentração de Albumina 
existente nas diferentes amostras utilizadas, através do método descrito nessa secção. Na 
equação da figura 6.8 observam-se os valores obtidos para a e b: 1,7006 e 4,529 
respetivamente.  
 
Figura 6.8 - Valores discretos de absorvência em função das diferentes concentrações de Albumina, obtidos após 
a montagem do dispositivo final. 
 
Por fim, devido ao facto do valor de concentração de algumas das biomoléculas, para o 
qual a tensão lida no fotodíodo é próxima de 0 V ser inferior ao limite máximo admitido pelo 
reagente (Tabela 5.1 presente na secção 5.2), foi necessário definir para essas biomoléculas 
qual o valor de concentração a partir do qual é necessário proceder à diluição da amostra 
recolhida. Verificou-se ainda que para valores muito próximos de zero, o erro de leitura do 
fotodíodo era bastante elevado. Sendo assim, definiu-se para as seis biomoléculas um valor de 
concentração máximo que obedece com uma certa margem de segurança às condições 
referidas e que garante o correto funcionamento do dispositivo (Tabela 6.1). Estes valores serão 
























A = 1,7006C / (4.529 + C) 




Tabela 6.1 - Valores máximos de concentração para as diferentes biomoléculas a partir dos quais é necessário 
diluir as amostras recolhidas. 
Biomoléculas Valor máximo 
Glicose 180 mg/dL 
Creatinina na urina 120 mg/dL 
Albumina 5,0 g/dL 
Beta-Hidroxibutirato 1,5 mM 
Potássio 7,0 mEq/L 
Creatinina no soro 10 mg/dL 
 
Depois de corretamente configurado o dispositivo, realizou-se uma série de testes 
experimentais com o objetivo de verificar se todos os seus componentes se encontravam 
corretamente fabricados e montados e se o dispositivo conseguia efetuar de forma correta e 
precisa a determinação quantitativa das diferentes biomoléculas a analisar. De forma a verificar 
o correto funcionamento do sistema de isolamento do dispositivo, esses testes foram realizados 
em condições de luminosidade diferentes. Para a realização destes testes foram utilizadas 
diferentes concentrações de cada biomolécula que pode ser analisada pelo dispositivo, de forma 
a testar todas as análises possíveis de realizar. Cada concentração diferente foi testada cinco 
vezes, sendo, nos resultados, apresentada uma média desses cinco testes e os respetivos 
desvios padrão obtidos (não se realizaram mais testes devido ao elevado custo dos reagentes).  
 
6.4.1 Resultados  
Os resultados obtidos com estes testes são apresentados de seguida. Estes 
encontram-se organizados por disco de análise e na seguinte ordem:  
 Disco 1 – Glicose;  
 Disco 2 – Creatinina na urina, Albumina e Razão Albumina/Creatinina;  
 Disco 3 – Beta-Hidroxibutirato e Potássio;  
 Disco 4 – TFG (Creatinina no soro).  




Nos gráficos são apresentados os valores das concentrações obtidas pelo dispositivo 
após a realização da análise e os valores das concentrações esperadas que correspondem ao 
valor de concentração teórico da amostra utlizada. 
 Disco 1 - Glicose 
 
 
Figura 6.9 - Valores de concentração obtida (Co) em função dos valores de concentração esperada (Ce) para a 
Glicose  
 
 Disco 2 - Creatinina na urina, Albumina e Razão Albumina/Creatinina 
 
 
Figura 6.10 - Valores de concentração obtida (Co) em função dos valores de concentração esperada (Ce) para a 
Creatinina na urina 































































Figura 6.12 - Valores da razão Albumina/Creatinina obtida (Ro) em função dos valores da razão 
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 Disco 3 - Beta-Hidroxibutirato e Potássio 
 
 































































 Disco 4 - TFG 
 
 
Figura 6.15 - Valores da TFG obtida (TFGo) em função dos valores da TFG esperada (TFGe) 
 
6.4.2 Discussão de resultados 
Analisando os resultados obtidos com os testes experimentais da Glicose (Figura 6.9), 
Beta-Hidroxibutirato (Figura 6.13) e TFG (Figura 6.15) que utilizam os mesmos LED’s e 
fotodíodos no processo de análise, observa-se que os valores obtidos para o R2 estão muito 
próximos de 1 e superiores a 0,99. Tal facto, significa que o erro obtido na determinação 
quantitativa destas biomoléculas é bastante baixo, o que permite que o dispositivo possa ser 
utilizado para a determinação da TFG, da concentração de Glicose e Beta-Hidroxibutirato 
existente no sangue de uma forma fidedigna e com uma precisão aceitável.  
A pequena taxa de erro presente nos três casos, deve-se a erros existentes durante o 
processo de diluição dos respetivos standards, utilizados para a obtenção das diferentes 
concentrações analisadas. Um exemplo disso é o facto de no caso da Glicose, verificar-se que 
para uma concentração de 100 mg/dL (correspondente à concentração do standard e em que 
não é necessário diluição), a taxa de erro obtida é bastante inferior à obtida para as outras 
concentrações, nas quais foram realizadas diluições. Observa-se ainda que à medida que a 
concentração aumenta o erro obtido diminui, o que vem confirmar a proveniência do erro no 
processo de diluição, e o que é favorável, uma vez que a concentração normal de Glicose 
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existente no sangue encontra-se perto das 100 mg/dL. Além disso, no caso da 
Beta-Hidroxibutirato também se verifica que para uma concentração de 1 mM (correspondente à 
concentração do standard e em que não é necessário diluição) a taxa de erro obtida é, mais uma 
vez, inferior à obtida para as outras concentrações, em que foram realizadas diluições.  
Para a realização dos testes experimentais da TFG utilizou-se diferentes valores de 
concentração de Creatinina no soro, obtidos a partir da diluição do standard de Creatinina 
fornecido com o reagente. Através dos diversos testes realizados a esta biomolécula, verificou-se 
que o reagente utilizado para a determinação quantitativa de Creatinina no soro é muito sensível 
a pequenas variações de concentração da biomolécula existente na amostra analisada, por isso, 
pequenos erros existentes durante o processo de diluição do standard afetam bastante os 
resultados obtidos. O cálculo da TFG foi efetuado pelo dispositivo, o qual já contém inserida a 
equação 3.2 presente na secção 3.4, sendo fornecidas ao dispositivo, aquando da seleção desta 
análise, pelo utilizador as informações necessárias para completar a equação (doente do sexo 
masculino, de raça não negra e com 60 anos de idade). É importante referir que foram sempre 
utilizadas estas informações para os diversos testes realizados, com o objetivo de se manterem 
sempre as mesmas condições de análise. Nos resultados obtidos observa-se ainda que para 
uma TFG de aproximadamente 170 ml/min/1,73 m2, o desvio padrão é mais elevado. Isto 
deve-se ao facto desse valor da TFG ter sido calculado a partir de uma concentração baixa 
(0,5 mg/dL) de Creatinina no soro. Sendo assim, devido à elevada sensibilidade do reagente, os 
pequenos erros obtidos durante o processo de preparação das amostras dessa concentração 
(que são mais elevados para menores concentrações), vão provocar uma maior variação no valor 
da TFG obtido.  
No caso da Creatinina na urina (Figura 6.10), que utiliza os mesmos LED´s e fotodíodos 
das três análises anteriormente referidas, observa-se que apesar de o valor obtido para o R2 ser 
ligeiramente inferior (0,9888) aos obtidos para as biomoléculas referidas anteriormente, o 
dispositivo pode ser utilizado para determinar a concentração de Creatinina existente na urina 
com uma precisão aceitável. A taxa de erro presente deve-se a erros existentes durante o 
processo de diluição do controlo de urina, já referido na secção 4.1, para a obtenção das 
diferentes concentrações de biomolécula analisadas. Mais ainda, devido ao facto do valor da 
concentração do controlo de urina indicado no seu folheto informativo (Anexo I.VII) ser apenas 




seguinte gama de valores (185 mg/dL – 277 mg/dL). A existência dessa gama de valores faz 
com que o valor de concentração assumido para o standard possa não ser o seu valor real e 
consequentemente sejam obtidos erros durante a determinação quantitativa da concentração de 
Creatinina existente nas amostras analisadas. Contudo, estes valores de erro obtidos não são 
significativos para o diagnóstico. À semelhança do que se verifica para o caso da Glicose, para 
valores mais elevados da concentração de Creatinina também se observa uma diminuição do 
erro obtido, o que é favorável, pois a concentração normal de Creatinina na urina encontra-se 
próxima das 300 mg/dL.  
Analisando os resultados obtidos com os testes da Albumina (Figura 6.11), que utiliza o 
segundo conjunto de LED’s e fotodíodos, observa-se que o valor obtido para o R2 encontra-se 
muito próximo de 1 e superior a 0,99. No entanto, verifica-se que o dispositivo para 
concentrações de Albumina inferiores a 0,5 g/dL apresenta uma taxa de erro mais elevada. Esse 
aumento da taxa de erro, deve-se mais uma vez a erros existentes durante o processo de 
diluição do standard para obter as pequenas concentrações de biomolécula utilizadas, uma vez 
que foi necessário realizar um grande número de diluições consecutivas a partir do standard 
(5 g/dL) para obter esses pequenos valores de concentração. Outro fator que pode ser 
responsável pelo aumento da taxa de erro é o facto de se utilizar uma equação previamente 
inserida no dispositivo. A utilização dessa equação é sempre responsável pela introdução de 
pequenos erros, principalmente para valores de absorvência mais baixos, onde pequenas 
variações no valor de absorvência lido dão origem à modificação do valor de concentração 
calculado. O erro introduzido pela equação é provocado pelo facto de quando o dispositivo 
procede à verificação do valor lido para a absorvência do standard, admite um erro nesse valor 
de 0% até 1%, tal como referido na secção 5.4. 
Analisando os resultados obtidos para a razão Albumina/Creatinina (Figura 6.12), 
observa-se que o valor obtido para o R2 encontra-se próximo de 1, embora para valores mais 
baixos da razão Albumina/Creatinina o dispositivo apresente uma taxa de erro ligeiramente mais 
elevada. Tal facto deve-se à dificuldade do dispositivo na determinação das baixas concentrações 
de Albumina presente na urina, tal como anteriormente referido. Analisando os resultados 
obtidos neste caso para o desvio padrão observa-se que estes encontram-se ligeiramente mais 
elevados que os obtidos para as outras análises. Tal situação deve-se ao facto do cálculo da 
razão Albumina/Creatinina ser influenciado simultaneamente pelas taxas de erro obtidas na 




determinação das concentrações de Creatinina e de Albumina presentes na urina pois, os 
resultados apresentados correspondem a baixas concentrações de Albumina presentes na urina 
(concentrações para as quais o dispositivo apresenta uma maior taxa de erro na sua 
determinação). Com base nestes resultados, conclui-se que o dispositivo pode ser utilizado na 
determinação da razão Albumina/Creatinina com alguma precisão, embora para valores mais 
baixos (menos que 100 mg/g de creatinina) se verifique uma taxa de erro ligeiramente mais 
elevada (cerca de 20%).  
Por fim, analisando os resultados obtidos com os testes experimentais do Potássio 
(Figura 6.14), que utiliza o terceiro conjunto de LED’s e fotodíodos, observa-se que apesar do 
valor obtido para o R2 ser ligeiramente inferior (0,9821) aos obtidos anteriormente, pode 
afirmar-se que o dispositivo pode ser utilizado para determinar a concentração de Potássio 
existente no sangue com alguma precisão. Além disso, verifica-se ainda que os desvios padrões 
obtidos para algumas concentrações encontram-se ligeiramente mais elevados, o que também 
ajuda a explicar a maior taxa de erro obtida. A taxa de erro presente, deve-se a erros existentes 
na diluição do standard, tal como para os casos anteriores.  
Com base nos resultados obtidos para a Glicose, Creatinina na urina, 
Beta-Hidroxibutirato e TFG observa-se que o primeiro conjunto de LED’s e fotodíodos, utilizado 
para realizar as análises destas biomoléculas, encontra-se corretamente montado e alinhado. 
Com base nos resultados obtidos para a Albumina, observa-se que o segundo conjunto de LED’s 
e fotodíodos também se encontra corretamente montado e alinhado. Por outro lado, as maiores 
taxas de erro observadas nos resultados obtidos com os testes do Potássio podem indicar, para 
além dos problemas nas diluições, que os LED’s e respetivos fotodíodos do terceiro conjunto não 
se encontram tão corretamente alinhados como os dos outros dois conjuntos. 
Os resultados obtidos permitem ainda concluir que as três placas PCB encontram-se 
bem construídas, uma vez que o dispositivo funcionou corretamente durante a realização das 
diferentes análises. Além disso, pode concluir-se que o sistema de isolamento do compartimento 
de análise é eficaz, uma vez que este foi sujeito a variações exteriores de luminosidade e não se 











Capítulo 7 – Conclusão e perspetivas de trabalhos 
futuros 
Este capítulo apresentada as principais conclusões desta dissertação assim como os 
potenciais trabalhos futuros que poderão ser desenvolvidos. 
 
7.1 Conclusão 
Os DM são uma das doenças crónicas mais comuns em todo o mundo, verificando-se 
nas últimas décadas um aumento drástico da sua incidência, predominantemente devido à 
mudança do estilo de vida, aumento da prevalência da obesidade e envelhecimento da 
população. Quando não tratados adequadamente, os DM levam ao desenvolvimento de outras 
complicações crónicas. A análise da Função Renal, associada aos DM apresenta uma elevada 
importância, uma vez que os diabetes constituem uma das principais causas da insuficiência 
renal. Com base nessas informações e em conjunto com os médicos Dr. Carlos Capela e 
Dr. José Mariz chegou-se à conclusão que seria muito interessante e vantajoso para a 
comunidade médica desenvolver um dispositivo POCT específico para o 
diagnóstico/monitorização dos DM e da Função Renal. 
Atualmente existe uma vasta gama de dispositivos POCT disponíveis comercialmente 
que utilizam diferentes técnicas e métodos de análise e que permitem realizar um grande 
conjunto de análises clínicas. Sendo assim, e depois de estudadas as principais vantagens e 
desvantagens dos dispositivos POCT existentes, eletroquímicos e óticos, conclui-se que era 
preferível desenvolver um dispositivo que utilizasse técnicas óticas, uma vez que estas permitem 
obter uma maior sensibilidade de deteção, um custo por teste inferior e são menos influenciadas 
por fatores externos como a temperatura, humidade e variações de pH.  
O dispositivo POCT projetado e fabricado baseia-se no método de deteção por 
absorvência e contém um algoritmo interno de decisão capaz de informar o doente do estágio da 
sua doença e de guiá-lo através de um conjunto sequencial de análises, sem haver a 




 Foram realizados inicialmente testes experimentais, utilizando um sistema ótico existente 
no laboratório, e que tiveram como objetivo a prova do conceito, a validação da informação 
contida nos protocolos dos diferentes reagentes selecionados, a confirmação da linearidade dos 
mesmos reagentes e a obtenção da menor quantidade de amostra que pode ser analisada. 
Estas características são fundamentais para o projeto do dispositivo e para o seu correto 
funcionamento. Com a realização destes testes, conclui-se que é possível utilizar os reagentes 
selecionados para a determinação quantitativa das biomoléculas a analisar. 
 Depois de definidas as condições necessárias para a determinação quantitativa das 
biomoléculas a analisar, procedeu-se à planificação e seleção de toda a eletrónica a utilizar. O 
segundo conjunto de testes experimentais realizados teve como objetivo verificar se os 
componentes eletrónicos selecionados eram adequados para a determinação quantitativa das 
biomoléculas e se a linearidade dos reagentes se mantinha ao utilizar esses componentes. Com 
a realização destes testes, conclui-se que os LED’s, o fotodíodos e a restante eletrónica adicional 
são apropriados para serem utilizados no dispositivo final, uma vez que a linearidade dos 
reagentes se manteve e a determinação das diferentes concentrações de biomolécula utilizadas 
foi feita de forma precisa. 
  Posteriormente à realização dos testes com a respetiva eletrónica a colocar no 
dispositivo, procedeu-se ao design do dispositivo e construção do mesmo, de forma a cumprir os 
objetivos inicialmente propostos: sistema de reduzidas dimensões, baixo custo de produção, 
leve, portátil e fácil de operar. Nesta fase, procedeu-se ainda à programação do dispositivo de 
forma a implementar nele o algoritmo interno de decisão desenvolvido. Os resultados obtidos 
com os testes experimentais no dispositivo final, terceiro conjunto de testes, permitiram concluir 
que o dispositivo POCT fabricado efetua a determinação quantitativa dessas biomoléculas 
definidas como críticas para a obtenção de um diagnóstico fiável dos DM e da Função Renal. 
 Relativamente às principais dificuldades e limitações sentidas ao longo da realização 
desta dissertação, estas encontram-se relacionadas com o tempo de espera de algum material e 
com o elevado custo de certos reagentes necessários para a realização dos testes experimentais. 
Outras dificuldades estão relacionadas com o correto funcionamento dos PCB’s fabricados 
devido a fenómenos de oxidação e corrosão dos mesmos. Para além disso, verificou-se que este 
tipo de placas é bastante afetado por fenómenos de eletricidade estática, o que condiciona o seu 




correto funcionamento. Estas dificuldades podem ser eliminadas através do fabrico de PCB’s 
com melhores características de isolamento. 
 As características do dispositivo permitem que este possa ser utilizado em instituições 
de saúde, em instituições de solidariedade social, como o caso dos lares de 3ª idade e em 
países em desenvolvimento. A utilização do dispositivo POCT implementado permite uma grande 
economia de tempo e de recursos, uma vez que não é necessário a intervenção médica entre 
cada análise, mas sim apenas no fim de realizado o conjunto de análises indicado pelo 
dispositivo. 
 
7.2 Perspetivas de trabalhos futuros 
Como perspetivas de trabalhos num futuro próximo, realça-se a melhoria dos PCB’s 
utilizados neste primeiro protótipo do dispositivo, de forma a eliminar por completo interferências 
que possam existir. Mais ainda, será necessária a realização de testes clínicos numa população 
mais representativa, composta por uma amostra de cerca de 200 indivíduos com DM em vários 
graus e indivíduos saudáveis, de forma a validar-se o correto funcionamento do dispositivo em 
ambiente clínico. Pretende-se ainda, que as amostras recolhidas dessa população selecionada 
sejam analisadas em simultâneo por um laboratório de análises clínicas, de forma a ser possível 
confirmar a veracidade dos resultados obtidos com o dispositivo construído. 
A adição de uma placa wireless ao dispositivo, de forma a permitir enviar os resultados 
das análises efetuadas diretamente para a base de dados da instituição responsável pelo 
dispositivo, também constitui um dos trabalhos futuros a desenvolver. 
Outra perspetiva de trabalho futuro recai na alteração do disco de análise fabricado, de 
forma a incorporar um sistema que permita a separação do sangue em soro e componentes 
celulares. Tal característica permitirá eliminar a necessidade da utilização de outros 
equipamentos necessários para a separação do sangue, como por exemplo uma centrífuga. 
Além disso, pretende-se que este novo disco contenha um sistema capaz de definir o volume 
adequado de amostra necessário para cada uma das reações, permitindo assim que o utilizador 
insira apenas um determinado volume de sangue no dispositivo, em vez de estar a medir o 




Numa perspetiva mais alargada, a criação de novos discos de análise, que permitam 
fazer o diagnóstico de outras doenças que possam estar relacionadas com os DM e com a 
Função Renal, uma vez que caso essas análises utilizem os mesmos LED’s, basta apenas alterar 
o software do dispositivo, de forma a este aceitar os novos discos de análise criados. Ou seja, 
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Anexo I – Protocolos dos reagentes selecionados 
 
Os protocolos dos reagentes selecionados são apresentados na seguinte ordem: 
Anexo I.I – Protocolo do reagente da Glicose. 
Anexo I.II – Protocolo do reagente da Creatinina na urina. 
Anexo I.III – Protocolo do reagente da Albumina. 
Anexo I.IV – Protocolo do reagente da Beta-Hidroxibutirato. 
Anexo I.V – Protocolo do reagente do Potássio. 
Anexo I.VI – Protocolo do reagente da Creatinina no soro. 

























































































































Anexo II – Reta calibração do ADC 
Na figura II.I é apresentada a reta de calibração do ADC determinada, que permite fazer 
a conversão do valor de tensão adquirido pelo ADC do microcontrolador para o valor de tensão 
real existente à entrada do ADC. Esta reta de calibração foi obtida inserindo uma gama de 
valores de tensão à entrada do ADC e lendo o valor adquirido para cada um desses valores de 
tensão. É importante referir que a gama de valores de tensão inserida está dentro dos limites de 
tensão admitidos pelo microcontrolador à entrada do ADC (0V a 3,6V). 
 
 
Figura II.I – Reta calibração do ADC 
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Anexo III – Orçamento detalhado do dispositivo final 
Na tabela III.I é apresentado o orçamento detalhado do dispositivo final. Este orçamento 
tem apenas em conta o custo dos componentes que estão implementados no dispositivo, não 
tendo em conta os custos colaterais. 
Tabela III.I – Orçamento detalhado do dispositivo final 
Descrição Preço unitário (€) Quantidade Preço final (€) 
Microcontrolador 55 1 55 
LED’s 0,69 9 6,21 
Fotodíodos 2,59 9 23,31 
Amplificadores 5,92 6 35,52 
Multiplexers 2,97 2 5,94 
Regulador 5V 1,81 1 1,81 
Regulador 3,3 V 1,68 1 1,68 
Condensadores 0,27 4 1,08 
Resistências 0,013 9 0,117 
Cabo flexível 4,45 0,2 0,89 
Terminais cabo flexível 1,74 2 3,48 
Conetor cabo flexível 1,62 1 1,62 
Conetores 0,50 15 7,50 
Interrutor 1,53 1 1,53 
Cabos Comunicação 0,05 22 1,10 
Fabrico da Caixa 50 1 50 
Fabrico PCB’s 5 3 15 











Anexo IV – Orçamento das diferentes análises 
Preço unitário do disco de análise em PDMS – 2,22 € 
Na tabela IV.I são apresentados os custos unitários de cada uma das análises efetuadas 
com os quatro discos existentes e o custo das duas análises realizadas em simultâneo em dois 
dos quatro discos (incluindo o custo do disco). É importante referir que estes custos foram 
calculados com base no custo de apenas um kit de cada reagente. A compra desses reagentes 
em larga escala permite minimizar significativamente os custos dos diversos testes referidos. 
Além disso, a produção do disco de análise em larga escala permite também minimizar o preço 
unitário de cada disco e consequentemente o custo dos testes referidos. 
Tabela IV.I – Custos das diferentes combinações de análises que é possível efetuar no dispositivo. 
Nome do disco 1ª Análise 
Custo 
(€) 2ª Análise 
Custo 
(€) 
Custo das duas 
análises em 
simultâneo (€) 



















Filtration Rate (GFR) Creatinina (Soro) 2,50 --- --- --- 
 
 
